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Pour  les  départements 20      — 

Pour  TEurope 22      — 
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les  libraires. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  LA 
SYMPHYSÉOTOMIE  A  LA  iCLlMQUE  BAUDELOCQLE 

PENDANT  L*ANNÉE  1803 

Par   A.  Pinard, 

Professeur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Membre  de  l'Académie  de    Médecine  (1). 

Suivant  l'engagement  pris  par  moi  de  faire  chaque  année 
le  7  décembre,  date  anniversaire  de  ma  première  leçon  sur 
cette  question,  un  exposé  analytique  et  synthétique  des 
symphyséotomies  pratiquées  dans  mon  service ,  je  vais 
aujourd'hui,  comme  je  Tai  déjà  fait  Pan  dernier  à  pareille 
époque,  établir  notre  bilan  et  préciser  l'actif  et  le  passif  de  la 
Symphyséotomie  à  la  Clinique  Baudelocque  pendant  Tannée 
1893. 

Depuis  le  !«' janvier  1893  jusqu'à  aujourd'hui,  13  symphy- 
séotomies ont  été  faites  à  la  Clinique  Baudelocque  : 

2  ont  été  pratiquées  par  le  D'  Lepage,  chef  de  clinique  ; 
2       »  »        parle  D''Varnier,professeuragrégé; 

9        »  »        par  moi-même. 

Je  vais  vous  lire  le  résumé  de  chaque  observation  et  vous 
en  montrer  le  résultat  (mère  et  enfant)  pour  la  plupart  des 
cas,  car  ces  femmes,  sollicitées  par  nous  de  revenir  aujour- 
d'hui, ont  presque  toutes  répondu  à  notre  appel,  ainsi,  du 

(1)  Leçon  faite  le  7  décembre  1S93. 
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reste,  que  celles  qui  ont  été  opérées  l'année  dernière  et  que 
je  vous  monti'erai  également. 

OnsEnvATiON  55.  —  XIV*  Symphyséotomie,  12jaDvier  1893. 

(PiNAHD.) 

0...,2Sans,  lllpare.  Entrée  à  la  Clinique  le  lOjanvîer. 

Antécédents.  —  Première  grossesaeen  1889,accûuchement 
à  la  Maternité,  terminé  par  application  du  forceps,  après  deux 
jours  de  travail,  et  après  avoir  pris  en  ville  4  gr.  do  seigle 
ergoté.  Enfant  mort.  Fistule  vésico-vaginale  consécutive  ou 
vésico-utérine? 

Deuxième  grossesse  en  189l,terminéeà4mois  par  l'expul- 
sion de  2jumeaux. 

Troisième  grossense.  Dernières  règles,  3C  avril  1892. 

A  son  entrée  fila  Clinique  le  10  janvier,  cette  femme  perdait 
du  liquide  qu'elle  croyait  être  de  l'urine,  mais  qui  était  pro- 
bablement du  liquide  amniotique. 

Diamètre  promonto-sous-pubien  9  ccntim. 

Tête  en  bas,  débordant  les  branches  du  pubis,  dos  à  droite. 

Première  s  douleurs  le  1 1  janvier  à  10  heures  du  soir;  à  1 1 
heures,  le  12,  ladilatation  est  complète;  à  t  heure  et  demie,  la 
têten'ayant  aucune  tendance  à  s'engager,  malgré  des  contrac- 
tions fréquentes  et  énergiques  et  une  orientation  normale,  je 
pratique  d'emblée  la  symphyséotomie  (I).  Écartement  spon- 
tané de  30  raillim.;  je  provoque  un  écarteraent  de  45  millim. 
en  écartant  doucement  les  cuisses,  puis  je  les  fais  rappro- 
cher de  façon  à  maintenir  un  écartement  de 35  millim. 

Application  de  forceps  régulière  et  extraction  facile  d'un 
enfant  en  état  de  mort  apparente,  ranimé  complètement  en 
huit  minutes  par  désobstruction  des  voies  respiratoires  et 
insufflation, 

Le  liquide  amniotique  étant  fétide,  on  pratique  immédia- 

(1}  J'i\i  fprouvÉ  quelque  difficulté  il  faire  pénétrer  uioii  index  tlerrrère  la 
symphyse  en  raison  de  la  prÉaence  de  la  tête  enclnvéo  contre  les  paroi*  du 
bassin.  Je  dus  In  faire  t^oiilever  par  un  aide  qui  introduisit  un  doigt  duiis  le 
vngin  et  lue  rendit  sùnni  le  champ  libre. 
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tement  la  délivrance  artificielle  et  le  lavage  antiseptique  de 
la  cavité  utérine.  Sutures  au  fil  d'argent  :  4  profondes  et 

3  superficielles,  pansement  à  riodoforme.  Application  de  la 
ceinture  métallique.  Fils  enlevés  le  dixième  jour. 

Réunion  par  première  intention.  Légère  phlegmatia  de 
la  jambe  gauche,  le  huitième  jour.  Cette  femme  se  lève  le 
20  février  ne  perdant  plus  d'urine.  Elle  quitte  le  service  le 

4  mars  avec  son  enfant.  Ce  dernier  pesait  à  sa  naissance 
3,180  gr.  et  avait  un  diamètre  bipariétal  de  80  millim.;  il 
pesait  à  sa  sortie  3,980  grammes. 

Observation  154.  —XV*  Symphyséotomie,  1"  février  1893. 

(Pinard.) 

R...,  29  ans,  secondipare,  entrée  à  la  Clinique  le  25  no- 
vembre 1892. 

Antécédents.  —  Premier  accouchement  en  1888,  terminé  à 
8  mois  et  demi  à  la  Maternité  de  Beaujon  par  une  application 
de  forceps.  Enfant  petit  (2  kilogr.)  élevé  dans  une  couveuse. 
Mort  à  5  ans  de  diphtérie. 

Deuxième  grossesse.  Dernières  règles  au  commencement 
de  mars  1892. 

Bassin  aplati  et  asymétrique.  Diamètre  promonto-sous-pu- 
bien  101  millim.  Je  laisse  la  grossesse  aller  à  terme. 

Le  !•'  février  à  minuit,  premières  contractions  utérines 
douloureuses.  A  ce  moment,  tête  en  bas  mobile,  dos  à 
gauche.  Â  8  h.  15,  la  dilatation  est  complète  et  la  poche 
intacte.  Rupture  artificielle  des  membranes  à 8  h.  15.  Liquide 
amniotique  abondant  et  verdàtre.  A  10  ,h.  5,  la  tête  bien 
orientée  ne  s'engageant  pas  sous  l'influence  des  contractions, 
je  résolus  de  pratiquer  la  symphyséotomie. 

Section  de  la  symphyse  à  10  h.  27.  Écartement  spontané 
37 millim.  Jeprovoquepar  Tabduction  des  cuisses  un  écarte- 
ment de  45  millim.  Application  de  forceps  et  extraction  facile 
d'un  enfant  qui  crie  aussitôt.  Au  moment  du  dégagement 
des  épaules,  Técartement  fut  de  5  centim.  Délivrance  artifi- 
cielle à  10  h.  38.  Injection  intra-utérine  au  bi-iodure. Tampon- 


T5É0T0HIE 

rmiie.  Sutures  au  fil  d'argent, 
enlevées  le  8  février.  Placée 
après  application  d'un  ban- 

it  los  suites  de  couches;  se 

lien. 

I  2,800  gr.,  avec  un  diamëtre 

ïsant  le  11  mars,  jour  de  sa 


nphyséotoraie.'J  février  1893. 
à  la  Clinique  le  3ij  janvier 

grossesse  terminée  par  un 
e.  Enfant  vivant,  mort  deux 
euxième  grossesse  terminée 
à  terme,  enfant  vivant,  mort 


iilGau2Iavrill892. 
être  promonto-sous-pubien 
>agée,  dos  à  droite.  Je  laisse 

soir,  premières  contractions 
yant  une  tendance  à  glisser 
'amenée  et  fixée  &  l'aide  do  la 

nplète,  membranes  intactes, 
ânes.  Liquide  vert.  La  tête 
A  2  heures  et  quart,  je  pra- 
blée.  Ëcartement  spontané  de 
iJuction  des  cuisses  un  ëcar- 

•jxtraction  facile  d'un  enfant 
ion  de  la  tête,  écartement  de 
90  gr.  et  ayant  un  diamètre 


7.     .-  ■     *^« 
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bipariétal  mesurant  99  millim.  et  un  diamètre  bitemporal  de 
9G  millim.  Délivrance  par  expression  à  2  h.  25.  Injection 
intra-utérine  au  bi-iodure.  Sutures  au  fil  d*argent, 3  profondes 
et  4  superficielles,  enlevées  le  10  février.  Le  22,  bandage  de 
corps  et  ceinture.  La  femme  se  lève  et  marche  très  bien. 
L*enfant  pesait  à  sa  sortie,  le  4  mars,  4,060  gr. 

Observation  181.  — XVlI'Symphyséotomie,  6  février  1893. 

(Lepage.) 

C...,  primipare,  25  ans,  entre  à  la  Clinique  le  6  février  à 
10  heures  du  matin.  Examinée  en  ville  par  une  sage-femme 
et  un  médecin  qui  ont  constaté  une  violation  du  bassin  et 
ont  pour  cette  raison  amené  cette  femme  à  la  Clinique.  On 
constate  à  son  entrée  que  cette  femme  est  près  du  terme.  La 
tête  est  en  bas  et  non  engagée  ;  le  dos  à  gauche.  Enfant 
vivant.  La  dilatation  est  grande  comme  une  pièce  de  5  francs 
et  les  membranes  sont  intactes.  On  arrive  facilement  sur  la 
face  antérieure  du  sacrum,  mais  rengagement  de  la  poche  no 
permet  pas  d*arriver  jusque  sur  Tangle  sacro-vertébral.  Je 
recommande^  lorsque  la  dilatation  sera  complète,  de  rompre 
les  membranes  et  d'attendre  et,  si  Taccouchement  spontané 
n'a  pas  lieu,  de  faire  une  application  de  forceps  sans  tractions 
fortes  ni  prolongées  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  de  pratiquer  la 
symphyséotomie. 

Â  11  h.  30,  la  dilatation  est  complète.  M.  Lepage  rompt 
les  membranes,  le  liquide  amniotique  qui  s*écoule  est  nor- 
mal. Deux  heures  plus  tard,  la  tête  ne  descendant  pas, 
M.  Lepage  fait  une  application  de  forceps  sous  le  chloro- 
forme et  exerce  des  tractions  soutenues  mais  sans  force, 
pendant  six  minutes,  sans  faire  descendre  la.tête.Il  se  décide 
alors  à  pratiquer  la  symphyséotomie  qui  est  faita  à  2  h.  55. 
Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  2,950  gr.  et  ayant  un 
diamètre  bipariétal  de  92  millim.  Délivrance  par  expression 
à  3  h.  20.  Sutures  au  fil  d'argent  :  3  points  profonds^  5  super- 
ficiels. Fils  enlevés  le   13   février.  Bandage  de  corps  et 


C  DE   LA   SYMPHYSÉOTOMIE 

gouttière  de  Bonnet.  La  femme  se  lève  le  Si"  jour  et  marche 
bien. 
L'enfant  a  été  envoyé  en  nourrice  pesant  3,030  gr. 

Obsebvation389.— XVIII'Symphyséotomie,  19  mars  1893. 

(PiNAHD.) 

Lanommée  L...,36ans,  entrée  à  laCliniquele  7  février  1893. 

Antécédents.  — Premier  accouchement  à  terme,  11  novem- 
bre 1890,  terminé  par  une  application  de  forceps  à  la  Mater- 
nité, après  un  travail  ayant  duré  quarante-quatre  heures. 
L'enfant  vivant  pesait  3  kilogr.,  d'après  les  rensei^^nements 
donnés  par  M»'  Henri. 

Deuxième  accouchement.  Dernières  règles  du  25  au  29 
mai  1892.  Présentation  du  siège;  version  par  manœuvres 
externes.  Entrée  à  la  salle  de  travail  le  19  mars  à  7  heures 
du  matin,  avec  des  contractions  utérines  douloureuses.  Dila- 
tation comme  une  paume  do  maia  à  2  heures  du  soir.  A 
b  heures,  dilatation  complète.  L'enfant  se  présente  par  le 
sommet  en  D.T.  La  tète  est  amorcée.  M.  Lepage  tente  une 
application  de  forceps,  la  femme  étant  soumise  à  l'anesthésie. 
Les  tractions  sont  commencées  &  5  h.  20;  la  tète  s'amorce 
davantage. 

M.  Lepage  augmente  alors  l'intensité  des  tractions;  mais, 
après  deux  minutes,  la  tête  ne  descend  plus.  M.  Lepage 
s'arrête,  retire  les  branches  de  l'instrument  et  me  fait  pré- 
venir. En  raison  de  ce  qui  s'était  passé,  je  pratique  immé- 
diatement la  symphyséotomie  dès  mon  arrivée  à  6  h.  30. 
écartement  spontané  de  15  millim.;  écartement  provoqué  de 
50  millim.  Pendant  la  rotation,  l'écartement  est  porté  à  55 
millim.  Extraction  d'un  enfant  vivant  qui  crie  immédiatement, 
qui  présente  une  paralysie  faciale  et  qui  pèse  3,000  gr.  ayant 
rendu  son  mécouium. 

Diamètre  bipariétal  96  millim.  Diamètre  bitemporal  92 
millim. 

Délivrance  artificielle  à  6  h.  52.  Injection  intra-utérine  au 
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bi-iodure.  A  6  h.  55,  suture  au  fil  d'argent  :  3  points  pro- 
fonds, 4  superficiels.  Durée  totale  de  l'opération,  trente-quatre 
minutes.  Gouttière  de  Bonnet. 

Le  25  mars,  on  enlève  la  gouttière  et  on  fixe  le  bassin  par 
une  ceinture.  Le  27  mars,  on  enlève  les  fils.  La  femme  se 
lève  et  marche  très  bien  le  15  avril.  L'enfant  pesait,  le  dix- 
huitième  jour,  4,130  gr. 

Cette  femme  est  restée  nourrice  dans  le  service.  Vous 
avez  pu  la  voir  tous  les  jours,  ainsi  que  son  enfant  qui  est 
magnifique. 

Observation  410.  —  XIX»  Symphyséotomie,23mars  1893. 

(Pinard.) 

B...,  Louise,  39  ans,  Illpare,  entrée  à  la  Clinique  le 
1"  mars  1893. 

Antécédents.  —  Premier  accouchement  à  terme  en  1887, 
sommet;  après  quatre  jours  de  travail,  basiotripsie. 

Deuxième  accouchement  le  19  avril  1890  à  la  Clinique 
Baudelocque.  Accouchement  provoqué  à  l'aide  du  ballon 
Champetier;  application  de  forceps  au  détroit  supérieur, 
extraction  d'un  garçon  de  3,050  gr.  en  état  de  mort  appa- 
rente, insufflé  sans  succès  pendant  deux  heures,  mort  à 
1  heure  du  matin. 

Troisième  accouchement  :  début  du  travail  le  23  mars  1893 
à  2  h.  40  du  matin.  A  10  heures  du  matin,  examen,  diamètre 
promonto-sous-pubien  104millim.;  tête  en  bas,  non  engagée, 
dos  à  gauche.  Beaucoup  de  liquide/ Le  col  est  en  voie  d'ef- 
facement; les  membranes  sont  rompues  depuis  1  heure 
du  matin. 

A  1  h.  ÎO  du  soir,  ralentissement  brusque  des  bruits 
du  cœur;  76  pulsations  par  minute.  Al  h.  40,  128  pul- 
sations. Les  lèvres  de  l'orifice  sont  œdématiées  et  l'orifice 
est  légèrement  dilatable.  Bien  que  l'orifice  soit  incomplète- 
ment dilaté,  à  5  h.  35,  en  raison  de  l'irrégularité  des  pulsa- 
tions, je  pratique  la  symphyséotomie.  Écartement  de  40 
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millim.  ;  application  de  forceps  ;  écartement  au  moment  de 
rengagement, de  55  millim.  ;  au  moment  de  la  rotation,  de 
60  millim.  Extraction  facile  d'un  enfant  vivant,  chez  lequel 
on  se  contente  de  désobstruer  les  voies  respiratoires,  du 
poids  de  3,730  gr. 

Diamètre  bipariétal  99  millim.  Diamètre  bitemporalOl 
millim. 

Délivrance  artificielle  dix  minutes  après  l'extraction  du 
fœtus.  Injeciion  intra-utérine.  Suture  au  fil  d'argent:  4  points 
profonds,  3  superficiels.  Opération  et  pansement  terminés 
à  6  h.  15  ;  durée  totale  quarante  minutes.  Les  fils  furent 
enlevés  le  t*'  avril. 

Le  15  avril,  la  malade  se  lève  et  marche  très  bien  II  y  a 
chez  elle  incontinence  d*urine  sans  qu'il  y  ait  aucune  lésion 
de  l'appareil  urinaire,  incontinence  qui  a  disparu  sous  Tin- 
fluence  d'un  traitement  électrique  dirigé  par  le  D' Larat. 

L'enfant  pesait  à  sa  sortie,  le  19  avril,  3,950  gr. 

Observation  u54.  —  XX*  Symphyséotomie.  (Pinard.) 

Résumé    de    l'observation  publiée  in-cxtenso  in    AnnaJeê    de    Gynccologtr^ 

juin  1893,  p.   529. 

Le  18  avril  1893,  Vpare,  apportée  à  la  Clinique  Baude- 
locque  à  9  heures  du  matin. 

Antécédente.  —  V^  accouch.  à  tenne,  $ipontaué,  fille  vivante. 

2»        »  »    sommet,  forceps,  garçon  mort-né; 

H»        9  »    spontané,  fille  vivante: 

4®        »  x>  »  »  » 

Grossesse  actuelle  à  terme.  Diamètre  promonto-sous-pu- 
bien  104  millim.  Rupture  prématurée  des  membranes  depuis 
66  heures;  surveillée  par  une  sage-femme  depuis  trois  jours; 
examinée  par  un  médecin  de  la  ville  qui,  ayant  constaté  le 
rétrécissement  du  bassin,  conseille  le  transport  à  la  Clinique. 

Enfant  vivant  O.I.G.T.,  tète  non  engagée,  bruits  du  cœur 
modifiés.  Dilatation  comme  une  pièce  de  5  francs  ;  liquide  vert 
épais,  extrêmement  fétide;  pouh  84,  température  37°2. 
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Sy  mphyséotomie  d*einblée  :  écartement  primitif  35millini.  ; 
forceps,  extraction  facile;  écartement* secondaire  55  millim. 
Enfant  pesant  3,700  gr.  en  état  de  mort  apparente,  fortement 
coloré  par  du  méconium  et  exhalant  une  odeur  repoussante, 
ranimé  en  neuf  minutes. 

Diamètre  bipariétal  93  millim. 

Mère  morte  de  septicémie  le  neuvième  jour.  (Voir  l'obser- 
vation in-extenso  avec  autopsie  in  Annales  de  Gynécologie^ 
juin  1893,  page  529.) 

Enfant  ayant  eu  une  broncho-pneumonie  le  troisième 
jour,  sorti  en  bon  état  le  8  mai,  pesant  3,790  gr. 

Observation   722.  —  XXP  Symphyséotomie,  19  mai  1893. 

(Pinard) 

La  nommée  R...,  21  ans,  primipare,  entrée  à  la  Clinique 
le  19  mai  à  7  h.  30  du  matin,  en  travail  depuis  3  heures  du 
matin. 

Antécédents,  — A  marché  à  7  ans. 

Dernières  règles  du  12  au  15  juillet  1892.  Grossesse  à 
terme. 

Examen.  — Taille  1  m.  37;  squelette  très  déformé  par  le 
rachitisme;  bassin  très  vicié,  canaliculé.  Diamètre  promonto- 
sous-pubien  87  millim.,  faux  promontoire  sacré.  Enfant 
vivant,  présentant  le  sommet  non  engagé  en  D.  T.  Mem- 
branes intactes;  le  fœtus  paraît  petit,  mais  la  tète  déborde  à 
ce  point  que  je  prends  la  résolution  de  pratiquer  d'emblée  la 
symphyséotomie  à  la  dilatation  complète. 

Dilatation  complète  à  3  heures  du  soir.  A  3  h.  25,  je  fais 
commencer  Tanesthésie  et  à  3  h.  36  je  pratique  la  symphy- 
séotomie. Écartement  artificiel  de  50  millim.  ;  rupture  artifi- 
cielle des  membranes;  le  liquide  amniotique  est  vert  et 
épais.  Application  de  forceps;  extraction  facile  à3h.  48, 
sans  augmentation  de  l'écartement  des  pubis  pendant  renga- 
gement, d'un  garçon  de  1,700  gr.,  en  état  de  mort  apparente. 
Désobstruction  des  voies  respiratoires  ;  Tenfant  fait  sa  pre- 
mière respiration  à  3  h.  50  et  pousse  son  premier  cri  à  3  h.  55. 
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ariétal  81    millim.    Diamètre    bitemporal 

u  dégagement  de  la  tâte,  on  rapproche  les 
ce  artificielle  à  4  h.,  injection  întra-ulërine. 
irgent  ;  4  points  profonds  et  4  superficiels . 
gaze  iodoformée.  Cette  femme  est  placée 
iphysëotomie  d'où  elle  est  retirée  le  î'i  mai 
sur  le  lit  Herbette  ;  le  bassin  est  fixé  parla 
ue.  Le  26  mai,  on  enlève  les  fils  ;  la  39  mai, 
itiire  métallique  que  l'on  remplace  par  une 
.  La  malade  se  lève  le  19'  jour  et  marche 

le  28  juin,  pèse  2,250  gr. 

3.  —XXII*  Symphyséotomie,  15  juin  1893. 

(Pinard.) 
ans.  D.  R.  du  26  au  30  septembre. 
Qique  en  travail  le  14  juin  à  5  heures  du  soir. 

■SO  ;  sfioutané,  à  terme,  garçon  actuellement  vivant. 
«82  »  B  fille  B  s 

iH  11  »         garçon  n  u 

S88;tenniné  par  une  application  du  forceps:  eufaut 
mort  pendant  l'extniction  qui  avait  produit  do 
l'exophtaiinie. 
489;  Bpontanf  il  tenue, tille  uiort«  à2aneetdeini  de  rou- 
geole ; 
)90;  terminé  par  uni- application  de  forcepB  ;  fille  morte 
h  IS  moif. 

ir  le  rachitisme,  Diam.  pr.-s.-p.  92. 

t  se  présente  par  le  sommet  non  engagé  en 

malin,  le  15  juin,  la  poche  arrive  à  la  vulve 
laroîs  vaginales,  car  il  y  a  rectocèle  et  cys- 
i  de  l'orifice  sont  appliqués  sur  les  paroisdu 
epose  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  gauche 
lérablement  quand  on  la  ramène  à  l'entrée 
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En  raison  de  la  minceur  de  la  paroi  abdominale  et  de  la 
paroi  utérine,  considérant  que  les  contractions  utérines  sont 
extrêmement  violentes,  craignant  une  ruptureutérine,latête 
reposant  sur  des  épines  osseuses  très  développées,  M.  Pinard 
prend  la  détermination  de  pratiquer  d'emblée  la  symphyséo- 
tomie.  Il  ne  rompt  pas  les  membranes,  voulant  éviter  aussi 
longtemps  que  possible  les  procidences. 

A  11  h.  45,  anesthésie.  A  midi  2,  M.  Pinard  commence  la 
symphyséotomie.  Symphyséotomie  complète;  écartement 
provoqué  de  5  centim.  Rupture  des  membranes.  Forceps. 
Extraction  à  midi  17  (l'écartement  n'ayant  pas  dépassé 
55  millim.)  d'un  garçon  vivant  de  3,260  gr. 

Diam.  :  O.  M.     140    S.  0.  F.  112   Circonférences  : 
O.  F.      120    Bip.        101       S.  O.  B.    31 
S.O.B.  105    Bit.  80      S.  O.  F.    34 

Délivrance  artificielle.  Sutures.  L'opération  est  terminée  à 
midi  37. 

La  température  a  oscillé  de  38^  à  39^  pendant  les  neuf 
premiers  jours.  Réunion  par  première  intention. 

Se  lève  pour  la  première  fois  le  15  juillet.  La  prolongation 
du  séjour  au  lit  a  été  nécessitée  par  une  escarre  fessièredue 
à  l'appareil  de  contention. 

L'enfant  est  envoyé  en  nourrice  le  31  juillet.  Il  pèse 
3,600  gr. 

Sortie  le  31  juillet  en  parfait  état. 

Observation  1071.—XXIIP  Symphyséotomie,!  1  juillet  1893. 

(Varnier.) 

IVpare  de  39  ans.  D.  R.  du  15  au  20  octobre  1892.  Entrée 
à  la  Clinique  le  17  juin  1893.  Bassin  rachitique  canaliculé. 
Pr.-s.-p.  105.  On  laisse  aller. 

Antécédents.  —  Premier  accouchement  à  terme  en  1881, 
terminé  par  crâniotomie  (Belgique). 

Deuxième  accouchement  à  terme  en  1883,  à  Lariboisière. 
D.  R.  le  25  novembre.  Entrée  à  la  Maternité  le  15  septembre 
1883,  en  travail  depuis  la  veille  à  10  heures  du  soir.  Enfant 
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îo  O.l.G.T.  non  engagé.  Dila- 
es  du  soir. 

ihranes.Exti-action  à  10  lieurea 
ation  de  forceps,  d'un  garçon 
mcement  du  frontal  gauche. 
nbre  en  bon  état.  Cet  enfant  a 

mcement  est  encore  visible, 
pppé,  a  de  l'incontinence  noc- 

Q  1885  à  Lariboisière.  D.  R. 

let  1885.  Dans  la  nuit  du  6  au 

e  héinorrhagie  plus  abondante 

'Our  ces  hénaorrhagies  qu'elle 

ulura,  enfant  vivant;  présen- 

en  avant.  Col  non  effacé.  Pla- 

lu  soir,  hémorrhagie. 

rave  ;  version  par  manaïuvres 

ement  vaginal. 

de  pousser.  Le  tampon  enlevé, 

ranes-  Procidence  du  cordon. 

itripsie  par  M.  Pinard.  Poids 


ictuel).  Dans  la  nuit  du  10  au 
i  une  hémorrhagie  légère  qui 
chaude. 

lorrhagie  qui  s'arrête  de  même, 
du  soir,  G.  perd  brusquement 
teinté  de  sang  Les  douleurs 
lant  régulièrement  tontes  les 
la  ceinture  pour  ausculter, 
ttation  du  siège;  un  membre 
isque.  Version  par  manœuvres 
i  l'enlrée  du  bassin,  est  sur- 
s  du  cœur  sont  normaux. 
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La  dilatation  est  complète  à  10  h.  35  du  matin,  le  12  juil- 
let. La  tête  reste  très  élevée,  mobile  en  G. T. 

M.  Varnier  fait  endormir  la  parturiente,  rompt  les  mem- 
branes, explore  à  nouveau  le  bassin  par  le  toucher  manuel 
et  s'assure  qu'il  n'y  a  pas  de  procidence. 

A  10  h.  53,  incision  cutanée  pour  la  symphyséotomie  ; 
à  10  h.  55,  introduction  du  doigt  derrière  la  symphyse, 
recherche  et  attaque  de  cette  symphyse.  Après  échec  de 
cette  recherche  et  sans  croire  à  une  ankylose,  M.  Varnier 
se  décide  à  pratiquer  la  pubiotomie  avec  ciseau  et  marteau  de 
Mac  Even  qu'il  avait  fait  préparer  d'avance,  la  disposition 
de  la  symphyse  ayant  inspiré  des  craintes  à  M.  Pinard  et  à 
lui,  lors  de  l'examen  pratiqué  à  l'entrée  et  pendant  le  travail. 
(En  effet,  la  région  clitoridienne  était  le  siège  de  varices  très 
développées,  et  la  commissure  antérieure  de  la  vulve  était  à 
ce  point  prépubienne  qu'on  avait  résolu  d'attaquer,  excep- 
tiounellement,  d'arrière  en  avant,  si  possible.) 

La  section  osseuse  se  fait  sans  difficultés  en  13  minutes, 
à  petits  coups,  et  on   produit  un  écartement  artificiel  de 
50  raillim.  Après  quoi,  application  de  forceps  et  extraction 
d'un  garçon  vivant,  criant  de  suite,  de  3,770  gr. 
Diam.:     O.M.      126        S.O.F.     115 
O.P.      116  Bip.        98 

S.O.B.       105  Bit.        83 

La  tête  est  très  ossifiée;  la  fontanelle  antérieure  est  très 
petite.  L'opération  a  duré  38  minutes.  Avant  la  suture  de  la 
plaie,  M.  Varnier  s'est  assuré  que  la  section  avait  porté 
sur  le  corps  du  pubis  gauche,  à  1  centim.  environ  de  l'arti- 
culation mobile.  Pas  de  suture  osseuse. 

Les  6*,  7"  et  8«  jour,  la  température  oscille  autour  de  38*». 
Dès  le  26,  G.  allaite  son  enfant.  En  la  retirant  du  lit  spécial, 
on  trouve  à  la  fesse  droite  une  escarre  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  5  francs,  escarre  expliquant  la  température. 

Les  fils  sont  retirés  le  1"  août;  réunion  par  première 
intention. 

L'opérée  se  lève  le  20'  jour  ;  elle  no  se  plaint  que  de  son 
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escarre  qui  est  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  profonde, 
en  voie  de  réparation. 

Sort  le  3  septembre  en  parfait  état  quant  à  son  bassin. 
Elle  marche  aussi  bien  qu'auparavant.  I^'escarre  fessière 
n'est  pas  cicatrisée  complètement. 

Le  toucher  ne  fait  découvrir  aucune  saillie  appréciable  au 
niveau  de  la  section  osseuse. 

Poids  de  Tenfant  à  sa  sorfcie,  le  3  septembre,  4,390  gr. 

Cette  femme  a  été  revue  en  décembre.  L'escarre  était 
guérie  et  G.  ne  se  plaignait  d'aucun  trouble  de  la  miction, 
de  la  marche,  ni  de  la  station.  L'enfant  se  développe  bien. 

Observation  1203.— XXIV«  Symphyséotomie,  13  août  1893. 

(Lepage.) 

Secondipare  de  36  ans.  D.R.  du  12  au  15  novembre  1892. 
Entrée  à  la  Clinique  Baudelocque  le  17  juillet  1893.  On  laisse 
aller. 

Enfant  vivant  présentant  le  sommet  non  engagé  en  O.LG. T. 

Diam.  pr.-s.-p.  9,3. 

Antécédents,  —  l®'  accouchement  en  1891  à  la  Clinique 
Baudelocque,  provoqué.  D.R.  16  novembre  1890;  entrée  à 
la  Clinique  en  juillet  1891. 

Grossesse  gémellaire  :  1"  fœtus  :  tète  en  bas,  dos  à  droite  ; 
2«  fœtus  :  tête  dans  l'hypochondre  droit,  siège  dans  le  flanc 
gauche. 

Vu  les  dimensions  du  bassin  et  le  volume  de  la  tête  qui  se 
présente  la  première,  M.  Pinard  provoque  l'accouchement 
le  28  juillet,  à  1 1  heures  du  matin,  à  l'aide  du  ballon  Tarnier, 
remplacé  à  10  h.  40  du  soir  par  le  ballon  Champetier. 

Le  ballon  est  expulsé  à  3  heures  du  matin  le  29  juillet. 

A  3  h.  45,  après  rupture  des  membranes,  la  tête  restant 
élevée,  mobile  en  O.I.G.T.  et  très  projetée  en  avant,  deux 
applications  infructueuses  de  forceps. 

A. 6  h.  40,  M.  Pinard  extrait  le  premier  fœtus  par  version, 
tête  dernière  ;  mort-né,  sans  battements  cardiaques. 

A  6  h.  45,  extraction  également  par  version  du  second  fœtus 
avec  quelques  battements  du  cœur  qui  cessent  rapidement. 


■  *  .- 
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Le  premier  pèse  2,450  gr. 

Diam.  :    O.xM.      123      S.O.F.      95 
O.P.      102  Bip.      94 

S.O.B.        87  Bit.      70 

Autopsie.  —  Fracture  du  pariétal  droit  (tête  conservée 
au  musée). 
Le  second  pèse  2,220  gr. 

Diam.:      O.M.      118      S.O.F.      102 
O.F.      108  Bip.        91 

S.O.B.        90  Bit.        70 

Autopsie.  —  Pas  de  fracture  du  crâne,  hémorrhagie 
méningée.  Fracture  des  deux  humérus  à  leur  partie  moyenne, 
et  de  la  clavicule  gauche. 
Les  suites  de  couches  ont  été  bonnes. 

2'  accouchement.  Le  travail  débute  le  13  août  1893,  à 
9  heures  du  matin  ;  entrée  à  la  salle  de  travail  à  1 1  heures. 

La  dilatation,  à  1  heure  du  soir,  est  de  1  franc.  À  ce  moment, 
rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux.  Liquide  vert,  mais 
battements  du  cœur  normaux.  Dilatation  complète  à  5  heures 
du  soir. 

A  5  h.  15,  chloroforme.  A  5  h.  28,  M.  Lepage  commence  la 
M'mphyséotomie. 

Symphyséotomie  complète;  écartement  provoqué,  53  mil- 
limètres. 

A  5  h.  49,  extraction  à  Taide  du  forceps  d'une  fille  vivante 
de  3,730  gr.,  longue  de  51  centim. 

Diam.:      O.M.      137      S.O.F.       107 

O.F.      118  Bip.        94 

S.O.B.        89  Bit.        84 

Poids  à  la  sortie,  le  14  septembre,  3,980  gr. 

Suites  de  couches  :  38**  les  2*  et  5®  jour.  Réunion  par  pre- 
mière intention;  enlèvement  des  fils  le  21  août. 

Le  23.  L'opérée  peut  s'asseoir  dans  son  lit. 

Le  5  septembre,  elle  se  lève  2  heures  et  le  7  septembre 
«lie  descend  l'escalier. 

Sort  en  parfait  état  le  14  septembre. 


•-1^,1  i'.iiï  l.^L'ZJi  II*  ;jr!i;  î-i  T-     I^-ILJILi* 

t^!.ixz  r.-.tr.'   •■T-r*^z.'-izr.  1*  *-:nzi^  i;i  tiiï-i^T  a.  I    T. 

\fir.-'.'.t:  i-:;:.;-.-*  :.rva!.Ii  :rrtr  iliiri*  g4:::îv  es:  :::;»- 

iJ.'.':\.'..-i'.'.'.n  îal-é.-ilt  '\;  L  jSîii  î'a-rceLtTie  -iuksla  station 
•'.".l'j'.t.  l,  y  a  f,-->:;*-.-:e  >?-:re. 
I^a  fcmme  ^tALt  •it:!,-o";t,  le  pli  fe=îter  da  c-^té  droit  est  plas 

T'i'ji- Cïs i^J:|ries,raljîeac*r dant^éieais  pathologiques, de 
cicatri':':»,  d  .inkylose,  de  raideur,  foat  diagnostiqner  one 
luxation  ':ox'>féniorale  coagéniule  droite. 

DiHtance  da  grand  trocbanter  à  l'in- 
terligne articulaire  du  genou.  34  cent.        SO  cent. 

DiHtance  du  grand  trochanterà  l'épine 
iliaque  antépo-snpérieure.  6  c.  7  5  c.  9. 

Distance  de  l'épine  iliaque  antéro- 
snpérieure  à  la  pointe  de  la  rotule.      39  cent.        32  c.  5. 

Larolonne  vertébrale  présente  une  incurvation  légère  & 
convexité  gauche  dans  la  région  dorsale  supérieure,  et  uue 
aiitrv  pliiK  prononcée  dorsO'lombaire. 

l,u  vuivi!  CMt  I(îg6rement  déviée  à  gauche. 


»*^.   tTZ      -  i 
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M.  Varnier  fait  endormir  la  parturiente  pour  pratiquer 
l'exploration  manuelle  du  bassin. 

Diamètre  promonto-pubien,  9  centiai.  ;  bassin  annelé 
mais  asymétrique  (arrêt  de  développement  à  gauche  ;  aplatis- 
sement à  droite).  Les  ailerons  du  sacrum  paraissent  égaux. 
Articulations  sacro-iliaques  mobiles. 

La  poche  des  eaux  très  volumineuse  est  sans  procidence. 
I^a  tète  fœtale  n'est  pas  engagée.  L'occiput  est  à  droite  ;  la 
suture  sagittale  très  en  avant,  tout  près  de  la  symphyse. 

Le  fœtus  ne  paraît  pas  très  volumineux. 

La  dilatation  est  complète  à  3  h.  10  du  soir  ;  la  rupture 
des  membranes  se  fait  alors  spontanément.  M"®  Roze  trouve 
la  tète  toujours  très  élevée. 

A  5  heures  du  soir,  M.  Lepage  constate  que  Torifice  est 
revenu  sur  lui-même.  La  fontanelle  postérieure  est  accessible. 

Le  pariétal  antérieur  chevauche  d*une  façon  notable  sur  le 
pariétal  postérieur.  La  tête  toujours  orientée  en 
transversale  est  enclavée.  La  suture  sagittale  s'immobilise 
à  6  centim.  de  la  symphyse.  Les  contractions  faiblissent  ; 
le  liquide  amniotique  est  vert.  Les  bruits  du  cœur  sont 
h  100. 

Vu  l'arrêt  delà  descente  et  Tétat  de  souffrance  du  fœtus, 
M.  Varnier  décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie.  11  est 
7  h.  12  du  soir. 

Après  écarteraeixt  de  3  centim.,  la  tête  s'engage  et  des- 
cend; à  7  h.  35,  application  de  .forceps  au  détroit  inférieur 
et  extraction  (pendant  laquelle  Técarlement  atteint  42  mil- 
lim.)  d'un  garçon  de  2,520  gr.,  étonné,  mais  qui  pousse  son 
premier  cri  3  minutes  après. 

Diam.  :       O.  M.     138        S.  O.  F.     116 

O.  F.     113        Bip.  85 

S.  0.  B.     102        Bit.  77 

Poids  à  la  sortie,  le  8  octobre,  2,930  gr. 

Suites  apyrétiques. 

Réunion  par  première  intention.  Les  fils  sont  enlevés  le 
18  septembre. 

AMX.  Dl  Onr.  —  TOI.  XU.  2 
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L'opérée  se  lève  le  30  septembre  et  marche  dèt 
jour  sans  difficulté. 

Sort  le  18  octobre  en  parfait  état.  Revue  le  1 
1893.  L'enfant  se  développe  bien. 

Observation  1656.  —  XXVI*  Sympliyséotomie 
bre  1893  (Pinard). 

H...,  primipare,  entrée  à  la  Clinique  le  25  octo 

Antécédents.  —  A  maiclié  à  2  ans  jusqu'à  ■ 
moment,  chute  d'un  troisième  étage,  ayant  dét 
accidents  imposant  le  séjour  au  Ut  pendant  deux 
multiples  au  niveau  de  la  hanche  droite.  Depui 
et  claudication. 

Examen.  —  Arrêt  de  développement  très  : 
membre  inférieur  droit.  Nombreuses  cicatrices 
la  portion  droite  du  bassin,  aussi  bien  au  niveau  di 
tion  coxo-féraorale  qu'au  niveau  de  la  aymph 
iliaque.  Ankylose  du  fémur  sur  le  bassin,  erap^ 
mouvement  d'abduction.  Soumise  àTanesthésiele 
on  constate  que  le  diamètre  proraonto-sous-pubi 
103  et  qu'il  y  a  une  projection  de  la  tubërosité 
droite.  Le  bassin  est  asymétrique  ;  l'arcade  du  pub 
ciepar  le  redressement  du  côté  droit.  Il  est  impossib 
voir  un  mouvement  au  niveau  de  l'articulation  sa( 

Tête  non  engagée,  dos  à  gauche. 

Début  du  travail,  le  15  novembre  à  minuit. 
complète  le  15  novembre  à  1 1  h.  5  du  matin.  Ruf 
cielle  des  membranes.  Anesthésie  à  1 1  h.  8  et  syn 
mie  rendue  difticitâ  par  le  défaut  d'abduction  c 
inférieur  droit.  Section  de  la  peau  â.11  h.  9  ;  secti( 
àll  h.  16.  Écartement  spontané  1  centim.  ;  écarti 
voqué  après  abduction  des  cuisses,  4  centim. 

A  ce  moment,  on  reconnaît  que  le  bassin  s'ouv 
du  coté  gauche.  Le  pubis  du  côté  droit  beaucoup 
très  anguleux,  est  très  peu  mobile . 
Application  de  forceps  à  11  h.  19;  l'écarteur 
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maintenir  en  raison  de  l'asymétrie  des  deux  surfaces  pu- 
biennes. Écartement  6  centim.  5  pendant  rengagement;  au 
moment  de  la  rotation  G  centim.  (mesuré  avec  les  doigts). 
Dégagement  à  11  h.  29.  L'enfant  pousse  son  premier  cri  à 
11  h.  35,  après  désobstructiondes  voies  respiratoires.  Il  pèse 
3,170  gr. 

Pendant  Textraction,  il  se  produit  une  déchirure  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin  communiquant  avec  la  plaie 
opératoire.  (Le  bassin  n'a  pas  été  refermé  après  l'engage- 
ment de  la  tête.) 

Délivrance  par  expression  simple  à  II  h.  35.  Injection 
intra-utérine.  Tamponnement  vaginal.  Suture  au  fil  d'ar- 
gent :  trois  points  profonds,  quatre  superficiels.  Pansement 
à  riodoforme;  bandage  de  corps  ;  application  de  la  ceinture 
métallique. 

Première  miction  spontanéeet  volontaire.  Le  16  novembre, 
on  enlève  le  tampon  vaginal  et,  à  partir  de  ce  moment, 
incontinence  d'urine. 

Suites  opératoires  absolument  simples.  Lymphangite  du 
sein  le  17*  jour  rapidement  guérie. 

Cette  femme  se  lève  pour  la  première  fois  le  15  décembre  et 
marche  très  bien.  L'incontinence  d'urine  est  due  à  une  fistule 
vésicale  d'origine  traumatique  et  résultant  de  la  pression 
exercée  par  l'angle  du  pubis  immobile  au  moment  de  Textrac- 
tioude  la  tête  par  le  forceps.  La  malade  va  être  opérée 
incessamment  de  cette  fistule. 

L'enfant,  nourri  par  sa  mère,  pèse  le  31  décembre  3,880  gr. 

En  récapitulant,  nous  trouvons  que,  pendant  l'annnée  1893, 
la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  : 
9  fois  chez  des  multipares  ; 
4  fois  chez  des  primipares. 
Et  au  point  de  vue  de  la  violation  pelvienne  : 
10  fois  sur  des  bassins  viciés  par  le  rachitisme,  et  à  peu  près 

symétriques  ; 
3  fois  sur  des  bassins  asymétriques. 


20  LL  :.A  2"K:.:Tîz:-r:Ki£ 

!:'i  ferrer;:';*  c:4.-4e*:  !i  f-r^ii-es  vlTAr.^?5.  1  fesi^ie  mine. 

i*4î>ie  •!'^î^I..re  de-  fi/^  e:  rel-er-ih-ins  q-je.s  «..l;  les 
com^l:  atiwr:*  et  les  -iMlie^r^  cii  se  s-ilc  r-rodiîts  au 
moment  'ie  ropéritl.n  ot  de^^iis.  e:  qiel  est  à  l'heure 
actuelle  l'ét/it  de  s-iLt»^  de  l:--;  07-4r*=^e«. 

Ali  poi'.t  de  v:je  de- c  jr:.^,l::a::jas,  je  n'ai  à  noter  que  le 
dével  .ppMiierit  ex  i^éré  de  vjrlces  î;u  niveau  de  la  rt^^ion 
pîiLieiii.e  ois.  lu.  n^  PjTîj  et  une  disposition  anormale  de 
la  symphyse,  ccmplicnticriS  ay.mt  déterminé  M.  Vamie/  à 
pratiquer  la  pubiotomie  au  lieu  de  hi  symphyseotomie.  Par 
conséquent,  complications  rapid'.ment  et  facilement  vaincue. 

Quant  aux  accidents,  no'js  n'en  avons  constaté  aucun 
pendant  la  section  et  l'agrandissement  du  bassin.  Nous 
n'avons  eu  aucune  hémorrliagie  autre  que  celle  qui  se  pro- 
duit assez  souvent  lorsqu'on  achève  la  section  de  la  symphyse 
ou  du  ligament  sous-pubien,  hémorrhagie  veineuse  que  le 
simple  tamponnement  a  toujours  suffi  à  arrêter. 

Mais,  pendant  Vextraclion  du  fœtus,  deux  fois  nous  avons 
vu  se  produire  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
faisant  communiquer  ce  canal  avec  la  plaie  opératoire.  Ces 
déchirures,  qui  se  sont  produites  chez  deux  primipares,  n'ont 
pas  été  assez  étendues  pour  nécessiter  une  suture.  Le  tam- 
ponnement vaginal  à  la  gaze  iodoformée  a  été  suffisant  pour 
provoquer  une  réunion  par  première  intention. 

De  plus,  dans  un  cas  (obs.  26,  n^  1656)  il  y  a  eu  lésion  du 
réservoir  urinaire  au  niveau  du  col  vésical  et  finalement 
fistule  vésico-vaginale.  Messieurs,  cela  ne  m'a  point  étonné, 
car  cette  symphyséotomie  a  été  une  des  plus  osées  qu'on 
puisse  faire.  En  raison  de  la  viciation  pelvienne  et  de  Tan- 
kylose  du  membre  inférieur  droit  empêchant  tout  mouve- 
ment d'abduction,  je  ne  pouvais  chez  cette  femme  songer 
&  pratiquer  lischlo-pubiotomie.  J'étais  forcé  de  choisir 
entre  l'opération  césarienne  et  l'agrandissement  du  bassin 
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par  simple  symphyséotoinie.  Mes  mensurations  luayant 
démontré  que  cette  dernière  opération  permettrait  le  pas- 
sage de  la  tète,  je  lui  donnai  la  préférence,  bien  que  redoutant 
le  défaut  de  mobilité  du  côté  droit  du  bassin  après  la  section 
du  pubis,. mais  certain  que  si  un  accident  se  produisait,  il 
ne  pourrait  compromettre  la  vie  de  cette  femme. 

Effectivement,  après  la  section  de  la  symphyse,  en  provo- 
quant moi-même  Tagrandissement  du  bassin,  je  constatai 
que  Técartement  des  pubis  ne  se  produisait  pas  d'une  façon 
symétrique.  La  moitié  gauche  s'écartait  librement,  tandis 
que  la  moitié  droite  restait  plus  ou  moins  immobile,  et  il  en 
résulta  d'une  part  que  les  deux  surfaces  de  section  ne  furent 
bientôt  plus  dans  le  même  plan  et  que  d'autre  part,  tandis 
que  Tune,  la  gauche,  était  éloignée  de  la  ligne  médiane,  la 
droite,  très  petite,  de  par  Tarrètde  développement,  s'écartait 
peu  du  plan  médian.  Or  c'est  contre  cet  obstacle,  immuable 
ou  à  peu  près,  que  la  vessie,  pressée  par  la  tête  entraînée  par 
le  forceps,  fut  lésée  et  c'est  .ainsi  que  se  produisit  la  fistule 
vésico-vaginale  (1). 

Malgré  cet  accident,  les  suites  de  couches  furent  très 
simples  :  il  y  eut  réunion  pubienne  par  première  intention. 
La  femme  se  lève  et  marche  aussi  bien  qu'avant  son  accou- 
chement. Elle  allaite  son  enfant  qui  est  en  parfait  état, 
comme  vous  avez  pu  le  constater  il  y  a  un  instant,  et  dans 
quelque  temps  je  prierai  mon  collègue  et  ami  Segond,  qui  veut 
bien  être  mon  collaborateur,  d'opérer  cette  femme,  et  je  ne 
doute  pas  du  succès. 


(1j  .Je  ne  puis  ni'empêcher  de  rapprocher  de  ce  fait  la  seule  autre  fistule 
vésico-vaginale  que  j'aie  provo<iuée  en  appliquant  le  forceps  et  qui  s'est  pro- 
duite dans  les  circonstances  suivantes  : 

Appliciition  de  forceps  chez  une  primipare  âgî?e  (38  ans),  ayant  un  bassin 
que  je  considérai  comme  normal.  Extraction  difficile  d'un  enfant  vivant  ne 
présentant  aucune  lésion.  Le  lendemain,  écoulement  d'urine  par  le  vagin.  A 
Texamen  je  rencontrai  un  calcul  ayant  un  centimètre  de  diamètre,  faisant  sail- 
lie dans  le  vagin  à  travers  une  solution  de  continuité  de  la  vessie.  Quatre 
calculs  semblables  furent  éliminés  les  jours  suivants.  J'avais  broyé  un  calcul 
entre  la  tête  et  la  symphyse  et  l'un  des  débris  avait  perforé  la  vessie. 


DE  LA  SVUPHYSÉOTOMIE 

chez  une  autre  de  nos  opérées  (obs.  10,  n"  4)0),  on 
Hielqnes  jours  après  la  aymphyséotomie  de  l'incon- 
.uriae,  sans  aucune  léstoa  de  l'appareil  urinaire. 
ntue  eut  des  suites  opératoires  apyrétiques,  se 
:•  jour  et  quitta  la  Clinique  le  32»  jour,  ayant  encore 
itinence.  Je  l'adressai  alors  à  notre  très  distingué 
le  D^  Larat,  qui  diagnostiqua  une  parésie  du 
'  vésical,  de  cause  hystérique.  11  institua  un  traite- 
itrique,  et  vous  avez  pu  voir  cette  femme  avec  son 
y  a  un  instant,  l'un  se  portant  aussi  bien  que  l'autre. 
reste  ù  vous  parler  de  notre  20'  symphyséotomie 
:'est-à-dire  de  notre  unique  décès. 
ous  rappelez  que  cette  femme  nous  fut  apportée  le 
.9  heures  du  matin,  en  travail  depuis  trois  jours  et 
i  en  ville  par  une  sage-femme  et  un  médecin.  L'œuf 
ert  depuis  66  heures  et  le  liquide  amniotique  était 
is  et  extrêmement  fétide. 

Is  était  à  84,  la  température  à  37'',2.  L'enfant  vivant 
tait  en  O.I.G.  T.  tête  non  engagée,  les  bruits  du  cœur 
odifiés  dans  leur  rythme.  La  dilatation  était  incom- 

ue  ces  conditions  fussent  aussi  défavorables  que 
iprès  réflexion,  je  résolus  de  pratiquer  la  sympbyséo- 

vous  disant:  «  Si  je  ne  songeais  qu'à  ma  statistique, 
(prendrais  pas  cette  opération,  mais  avec  la  convic- 
n'anime  et  que  vous  connaissez,  je  serais  coupable. 
à  raison,  je  pense  que  la  symphyséotomie  n'aggra- 
la  situation  de  la  mère  et  c'est  la  seule  ressource 
ermette  de  sauver  l'enfant,  car  je  ne  veux  point, 
raisons  que  vous  connaissez,  pratiquer  l'opération 

le.  n 

irai.  Mais  malgré  la  désinfection  aussi  complète  que 
le  l'utérus  et  du  vagin  après  l'accouchement,  cette 
Durait  le  9' jour  d'une  septicémie  à  staphylocoques, 
servation  in  extenso  avec  autopsie.  \a  Ann.de  iiyn., 
.  p.  529.) 
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Tel  est  notre  bilan  pour  1893  : 

13  symphyséotomies  =25  vivants  +  1  mort. 

Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ces  chiffres,  mais  aupara- 
vant je  veux  répondre  à  une  question  que  jo  me  posais  déjà 
Tannée  dernière  :  Que  nous  a  appris  Vexpérience  de  cette 
deuxième  année  d'apprejitissage  ? 

D'après  cette  expérience,  nous  n'avons  rien  à  ajouter,  rien 
à  modifier,  quant  au  manuel  opératoire  que  nous  avons  décrit 
à  plusieurs  reprises  ;  je  vous  rappelle  seulement  qu'une  de 
nos  observations  (obs.  10)  démontre  combien  nous  avions 
raison,en  vous  disant:»  Lorsque  vous  voulez  agrandir  le  bas- 
sin, munissez- vous  non  seulementd'un  bistouri,  mais  encore, 
autant  que  possible,  do  scies  à  chaînes,  de  ciseau  et  de 
marteau  pour  le  cas  où  vous  seriez  obligés  de  pratiquer 
une  pubiotomie,  la  symphyséotomie  étant  impossible.  » 

L'expérience  nous  a  appris  encore  que,  chez  les  primipares, 
il  est  prudent,  sinon  nécessaire,  de  dilater,  lorsqu'on  le  peut, 
le  bassin  mou,  le  vagin  et  la  vulve,  à  l'aide  du  ballon  Cham- 
petier  de  Ribes,  avant  de  pratiquer  la  section  du  bassin 
osseux-,  et  cela  afin  d'éviter  les  ruptures  des  parties  molles 
au  moment  de  Textraction,  et  de  faciliter  le  passage  de  l'en- 
fant. Ces  ruptures  du  reste,  seront  considérablement  réduites, 
en  prenant  la  précaution  indiquée  par  Variiier,  de  faire  rap- 
procher les  cuisses  quand  la  tête  est  engagée. 

Si,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  nous  n'avons  que 
peu  ou  point  de  modifications  à  vous  proposer,  comme  vous 
venez  do  le  voir,  si  nous  évoluons  sur  un  terrain  qui  nous 
semble  solide,  nous  sommes  moins  afiirmatifs  quant  à  la 
conduite  à  tenir  dans  tous  les  cas,  après  l'agrandissement 
du  bassin.  Je  m'explique  : 

Quand  le  bassin  est  agrandi  et  que  la  dilatation  est  com- 
plète, doit-on  immédiatement,  et  dans  tous  les  cas,  faire  une 
application  de  forceps  lorsque  la  tête  se  présente  ?  C'est 
ainsi  que  nous  avons  procédé  jusqu'à  présent  et  cela  sans 
grand  désavantage,  je  le  reconnais.  Mais  cette  conduite 
devra-t-elle  être  toujours  suivie  ?  je  ne  le  pense  pas.  Dans 
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les  cas  où  la  tête  est  très  élevée,  le  f<^rceps,  même  avec  un 
bassin  agrandi,  est  un  mauvais  instrument.  Et  je  me  demande 
s'il  ne  serait  pas  préférable,  ou  de  laisser  aux  contractions 
le  soin  d'engager  la  tête  (conduite  suivie  d'une  façon  uniforme 
par  Zweifel),ou  d  engager  la  tête  par  des  pressions  manuelles 
hypogastriques  (comme  le  conseillait  le  D' Muret  avant  qu'il 
ne  fût  question  de  symphyséotomie).  C'est  là  une  question 
que  nous  étudions  à  l'heure  actuelle,  et  dont  nous  espérons 
vous  donner  la  solution  Tannée  prochaine. 

Je  termine  ici  cette  étude  détaillée  pour  examiner  mainte- 
nant avec  vous  la  place  qu'a  occupée  lasymphyséotomie  dans 
l'obstétrique  opératoire  à  la  Clinique  Baudelocque  en  1893. 

Aucune  embryotomie  n'a,  été  pratiquée  sur  un  enfant 
vivant. 

Aucun  accouchement  n'a  été  provoqué. 

Quelques  applications  de  forceps  ont  encore  été  faites  sur 
des  têtes  commençant  à  s'engager,  et  cela  avec  plus  ou  moins 
de  succès  pour  l'enfant. 

Une  application  de  forceps  a  été  faite  dans  un  cas 
d'ankylose  du  coccyx  (enfant  mort).  Les  autres  applications 
de  forceps  ont  été  faites  pour  résistance  des  parties  molles 
ou  insuffisance  de  contractions,  sans  qu'il  y  eût  aucune 
disproportion  entre  la  tête  et  le  bassin. 

Et...  c'est  tout. 

Vous  voyez  que  les  rapports  de  la  symphyséotomie  avec 
l'accouchement  provoqué  et  les  applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur  sont  devenus  de  plus  en  plus  rares.  Et 
ceux  d'entre  vous  qui  voudront  étudier  avec  soin  la  révolu- 
tion qui  s'est  accomplie  dans  mon  service,  grâce  à  la  symphy- 
séotomie, n'auront  qu'à  lire  la  thèse  que  vient  de  soutenir  M.  le 
D'  Pierre  Farabeuf  (Les  bienfaits  de  la  symphyséotomie)  {\) 
et  le  Fonctionnement  de  la  maison  d'accouchements  Bau" 
delocque,  publié  tous    les  ans  par  le  D'  Lepage  (2)  ;  en 

(1)  Steinheil,  1893. 

(2)  Steinheil,  1890,  1891,  1892,  1S93. 
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comparant  les  résultats  de  1890  et  de  1891  avec  ceux  de  189*2 
et  1893,  ils  seront  convaincus,  du  moins  je  l'espère. 

Ils  verront  comment  la  symphyséotomie  a  agi  directement 
et  indirectement.  Directement,  en  agrandissant  le  bassin  ; 
indirectement,  en  m'erapêchant  de  provoquer  des  accouche- 
ments dans  nombre  de  cas  de  rétrécissements  du  bassin, 
où  Texpectation  armée,  c'est-à-dire  appuyée  sur  le  bistouri 
prêt  A  agrandir  la  filière  pelvienne,  a  permis  d'attendre 
et  de  voir  se  faire  Texpulsion  spontanée  d'enfants  à  terme 
et  bien  portants,  que  j'aurais  fait  jadis  naître  prématurément 
en  m'appuyant  sur  les  données  classiques. 

Je  n'ai  jamais  eu  dans  mon  service  tant  de  rétrécissements 
du  bassin  que  cette  année  ;  je  n'ai  jamais  pratiqué  moins 
d'opérations.  C'est  que,  pour  la  première  fois,  j'ai  appliqué, 
et  de  plus  en  plus  rigoureusement,  les  préceptes  suivants  : 

1**  Abandon  de  Vaccouchemeîit  provoqué  dans  tous  les  cas 
où  la  symphyséotomie  ]  eut  permettre  le  passage  d'une  tête 
de  fœtus  à  'errne  ; 

2^  Abandon  de  toute  application  de  forceps  pour  résis- 
tance osseuse  (que  cette  i^ésistaiice  siège  au  détroit  supérieur ^ 
dans  l'excavation,  ou  au  détroit  inférieur)  ; 

3*  Abandon  absolu  de  Vembryotomie  sur  l'enfant  vivant  ; 

4*  Agrandissement  momentané  du  bassin  {par  symphy- 
séotomie, pubiotomie^  ischio-pubiotomiei  coccygotomie)  da7is 
tous  les  cas  où  il  y  a  résistance  osseuse  non  vaincue  par  les 
contradictions,  la  tête  étant  bien  orientée,  et  où  le  calcul  )ne 
démontre  que  la  section  du  bassin  permettra  le  passage  de 

la  tête  ;        * 

« 

5*  Amputation  utéro-ovarique  dans  les  cas  delroitesse 
absolue. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  l'évolution  qui  m'a  conduit  à 
abandonner  les  idées  classiques  a  duré  deux  années  environ. 

Attaqué  par  les  uns  pour  avoir  agi  ainsi  avec  tant  de 
rapidité,  blâmé  par  les  autres  pour  avoir  marché  avec  tant 
de  lenteur,  finalement  accusé  par  tous,  je  vous  demande  la 
permission  de  vous  expliquer  les  raisons  qui  ont  dicté  ma 
conduite  et  dirigé  mes  actes. 
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Imprégné  des  idées  classiques  réputées  les  meilleures  ; 
témoin  des  efforts  constants  faits  par  les  maîtres  les  plus 
autorisés,  pour  perfectionner  les  méthodes,  les  procédés 
et  les  instruments  employés  dans  les  cas  de  dystocie 
d'origine  pelvienne  ;  pénétré  de  reconnaissance  et  d'admi- 
ration pour  les  Stoltz,  A.  Baudelocque,  Tarnier  qui  nous 
avaient  mis  en  possession,  et  non  sans  luttes,  de  Tac- 
couchement  prématuré  artificiel,  du  céphalotribe,  du  for- 
ceps actuel,  du  basiotribe,  je  ne  pouvais  point  ne  pas 
considérer  ces  moyens  d'agir  comme  autant  de  conquêtes. 
Et  cela  d'autant  plus  que,  quand  je  comparais  les  résul- 
tats obtenus  par  l'emploi  de  ces  méthodes,  de  ces  procédés 
et  de  ces  instruments,  aux  résultats  obtenus  par  d'autres 
accoucheurs  employant  des  moyens  différents,  je  trouvais 
une  supériorité  pour  les  premiers.  Je  sais  bien  que  ces 
résultats,  considérés  comme  fort  beaux,'  —  et  ils  l'étaient 
comparés  aux  anciens,  —  laissaient  cependant  beaucoup  à 
désirer,  au  point  de  vue  absolu.  Et  j'avais  été  témoin  ou 
acteur  dans  trop  de  circonstances  où  l'ingéniosité  de  la 
méthode,  la  perfection  des  instruments  et  l'habileté 
opératoire  s'étaient  montrées  inutiles,  inefficaces  ou 
impuissantes,  pour  ne  pas  être  convaincu  qu'il  y  avait 
encore  beaucoup  à  faire  sur  ce  terrain.  Et  moi-même,  je 
cherchais,  j'étudiais,  je  modifiais  et  cela,  je  dois  le  dire, 
sans  obtenir  beaucoup  plus  de  satisfaction  que  mes  prédé- 
cesseurs. 

C'est  dans  ces  conditions  que  Spinelli  vint  nous  rappeler 
ce  que  faisait  Morisani  et  nous  montrer  une  v&ie  nouvelle, 
voie  dans  laquelle  nous  sommes  entrés  Farabeuf,  Varnier  et 
moi. 

C'est  alors  que  notre  maître  Farabeuf,  si  passionné  dans 
la  recherche  de  la  vérité,  vint  nous  démontrer,  après  de 
longues  et  patientes  études,  et  avec  la  précision  scienti- 
fique qui  le  caractérise,  ce  que  nous  faisions  de  mal  et  ce 
nous  pouvions  faire  de  bien.  C'est  alors  que  son  élève  et 
son  collaborateur,  le  D'  Varnier,  pénétré  des  mêmes  prin- 
cipes, entreprit  la  lutte  du  présent  contre  le  passé  et  déter- 
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raina    le    grand    mouvement  accompli  en  faveur  de  lap- 
plication  immédiate  de  ces  préceptes. 

A  l'heure  actuelle,  personne  n'est  encore  venu  démon- 
trer que  Farabeuf  se  soit  trompé  dans  ses  calculs  rela- 
tifs à  lagrandissement  du  bassin  ;  personne  ne  s'est  élevé 
contre  ses  assertions  touchant  l'action  si  souvent  meurtrière 
des  tractions  exercées  sur  le  forceps  appliqué  au  détroit 
supérieur.  Les  études  statistiques  de  Varnier  n^ont  pas  été 
contredites  que  je  sache.  Tout  cela  est  indiscutable. 

Mais,  objectait-on,  tout  cela  est  théorique  ;  donnez-nous 
les  résultats  pratiques,  cliniques,  de  votre  méthode  nou- 
velle ?  Cette  sanction  clinique,  le  temps  pouvait  seul  la 
donner. 

Depuis  deux  ans,  m'appuyant  sur  les  préceptes  formulés 
par  Farabeuf,  j'applique  la  méthode  nouvelle,  j'enregistre 
et  j'observe  minutieusement;  et  aujourd'hui  je  viens  vous 
redire  avec  conviction,  après  vous  avoir  exposé  ce  que  nous 
avons  obtenu: entrez  dans  cette  voie  c'est  la  bonne,  ou  tout 
au  moins  c'est  la  meilleure  connue  à  l'heure  actuelle. 

Chargé  de  vous  enseigner,  je  ne  puis  me  montrer  ici  que 
révolutionnaire  dans  le  bon  sens  du  mot;  je  ne  puis 
détruire  avant  d'avoir  étudié,  préparé,  édifié  quelque  chose 
de  meilleur. 

Voilà,  Messieurs,  pourquoi  j'ai  mis  deux  ans  à  accomplir 
mon  évolution. 

J'ai  maintenant  abandonné  toute  application  de  forceps  au 
détroit  supérieur  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  parce 
que  j'ai  vu  trop  de  têtes  fracturées,  parce  que  Farabeuf  m'a 
montré  comment  et  pourquoi  on  les  fracturait  avec  une  si 
grande  facilité  ;  j'ai  abandonné  l'accouchement  provoqué , 
parce  que  j'ai  fait  naître  trop  de  fois  des  enfants  non  viables, 
parce  que  dans  d'autres  circonstances  j'intervenais  trop 
tard,  et  parce  qu'enfin,  point  sur  lequel  j'appelle  votre 
attention,  les  travaux  les  plus  récents  des  neuro-patho- 
logistes  démontrent  qu'un  enfant  né  avant  terme,  difficile- 
ment, est  bien  plus  qu'un  autre  candidat  aux  diplégies 
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(Sbrales.  De  là  tons  mes  e/Torts  pour  agrandir  le  canal  que 
t  traverser  le  fœtus  à  terme. 

-e  jour  où  l'on  me  démontrera,  non  pas  par  des  raison- 
nents,  non  pas  par  des  lambeaux  de  statistî^fues,  mais 
■  des  faits  contenus  dans  une  statistique  intégrale,  qu'en 
ployant  une  autre  méthode  on  obtient  de  meilleurs  ré- 
tats  que  les  miens,  ce  jour-là,  mais  ce  jour-là  seulement, 
)andonnerai  ce  queje  préconise  aujourd'hui,  pour  adoptçf 
qui  m'aura  été  démontré  devoir  être  meilleur. 


TKAITEMENT  DU  PROLAPSUS  UTÉRIN  TOTAL  PAR 
.'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  CHEZ  LES  FEMMES 
YANT  DÉPASSE  LA  MÉNOPAUSE  OU  PRÈS  DE  L'AT- 
EINDRE  (1). 

Pur  Qn^ln,  chinirgien  de  l'hôpitiil  Cuchin. 

'étais  inscrit  pour  une  communication  relative  au  traite- 
nt du  prolapsus  utérin  par  l'hyslérectomie  vaginale,  lors- 
î  M.  Lejars  est  venu  il  y  a  peu  de  jours  nous  lire  l'obser- 
;ion  de  deux  malades  auxquelles  il  a  appliqué  ce  mode^de 
itement. 

.a  première  malade  de  M.  Lejars  était  une  blanchisseuse 
76  ans  dont  le  prolapsus  avait  22  ans  de  date  :  l'utérus  en 
alité  tiorti,  était  volumineux,  à  col  rouge,  ulcéré,  dilaté,  la 
àté  utérine  mesurait  11  centim.,  le  vagin  et  le  rectum 
lent  également  prolabés. 

j'utérus  fut  enlevé  par  le  vagin,  l'hémostase  réalisée  au 
yen  de  pinces  :  les  plaies  résultant  de  l'excision  de  seg- 
nts  vaginaux  antérieurs  et  postérieurs  furent  suturées  au 
gut.  La  femme  opérée  le  24  juin  dernier  quitta  Ihôpital 
cker  guérie  le  25  juillet.  Notre  collègue  a  appris  depuis 
elle  avait  repris  son  travail,  mais  il  n'a  pas  eu  l'occasion 
la  réexaminer. 
ja  seconde  malade,  opérée  A  l'Hôtel-Dieu,  n'avait  que 

)  Coiimiunicntion  fuite  A  I»  Hociétf  de  chirurgie,  pfnnep  du  20  décembre 
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58  ans,  son  prolapsus  remontait  à  11  ans  et  était  total  ;  tout 
travail  était  impossible,  le  volume  du  prolapsus,  les  ulcéra- 
tions de  sa  surface  rendaient  même  la  marche  pénible.  Cette 
fois  M.  Lejars  lia  les  ligaments  larges  au  lieu  de  les  pincer, 
il  ajouta  à  Thystérectomie  Texcision  aux  dépens  de  la  paroi 
postérieure,  d'un  segment  vaginal  triangulaire  à  base  infé- 
rieure. Les  bords  de  cette  plaie  furent  réunis  et  la  cavité 
péritonéale  fut  complètement  fermée.  L'opérée  quitta  l'Ho- 
tel-Dieu  le2novembre,  23  jours  après  l'intervention. 

Quinze  jours  après  M.  Lejars  put  la  réexaminer:  denouveau, 
il  s'était  produit  à  la  vulve  une  petite  grosseur,  due  à  un  peu 
de  cystocèle,  mais  la  paroi  postérieure  du  vagin  était  restée 
bien  en  place.  Le  24  novembre  le  traitement  fut  complété 
par  une  double  colporrhaphie  latérale. 

M.  Lejars  conclut  de  ses  observations,  et  de  la  lecture  des 
observations  étrangères,  que  chez  une  femme  qui  a  passé 
l'âge  de  la  ménopause  ou  qui  n'en  est  que  fort  peu  éloignée, 
un  prolapsus  complet  incoercible  est  justiciable  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale  :  il  est  d'avis  qu'il  y  a  tout  avantage,  pour 
éviter  la  chute  persistante  du  vagin,  à  ajouter  à  l'ablution 
de  Tutérus  une  large  colporrhaphie  latérale. 

Avant  de  vous  communiquer  mes  observations  person- 
nelles qui  sont  au  nombre  de  5  et  dont  la  plus  ancienne 
remonte  au  mois  de  décembre  1892,  je  vous  demande  la  per- 
mission de  vous  résumer  l'opinion  courante  française  et 
étrangère  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  et  de  vous  en  présen- 
ter un  court  historique. 

Martin,  de  Berlin,  écrivait  en  1889  dans  son  estimable  traité 
clinique  des  maladies  des  femmes,  que  Kaltenbach  et  lui 
avaient  les  premiers,  en  1880,  enlevé  l'utérus  «  dans  ces  cas 
de  prolapsus  contre  lequel  tous  les  autres  moyens  avaient 
échoué  ».  Cette  opération  est  en  réalité  bien  plus  ancienne  ; 
à  lavérité  les  premières  hy stéréotomies  s'adressaient  non  au 
prolapsus  mais  à  une  altération  d'un  utérus  procident  :  c'est 
ainsi  qu'en  1813  Langenbeck  (1)  enleva  par  la  voie  vaginale 

'\]  Cité  par  Hegar. 
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un  utérus  cancéreux  prolabé.  En  1836  Gebhardt  (I)  ex( 
la  naème  opération  et  dans  les  mêmes  circonstances.  1 
ans  plus  tard,  en  1838,  Jurgensen  (2)  présenta  à  laSocié 
médecine  de  Copenhague  un  utérus  prolabé  qu'il  avait  ei 
et  qu'il  croyait  atteint  de  dégénérescence  carcinomati 
mais  la  Société  jugea  qn'il  n'était  pas  cancéreux. 

Edwards  (3),  en  1864,  nous  fait  le  récit  d'une  extirpi 
d'utérus  prolabé  atteint  non  de  cancer  mais  d'irréductil 
et  de  gangrène  ;  la  malade,  une  femme  de  74  ans,  avait  d( 
longtemps  un  prolapsus  complet  que  ni  les  pessaires  i 
bandages  n'avaient  pu  maintenir.  Un  beau  jour  l'utérus 
depuis  'iS  heures  s'engorgea,  devint  irréductible  et  se  a 
cela.  Edwards  appliqua  une  ligature  sur  le  col  de  la  tua 
puis  le  surlendemain,  à  cause  de  l'odeur  infecte  dégagéi 
les  parties  gangrenées,  il  se  décida  à  resserrer  sa  ligatu 
à  exciser.  Sa  malade  guérit. 

L'idée  d'extirper  l'utérus  atteint  de  prolapsus  irréduc 
avec  menaces  de  gangrène  avait  déjà  germé  dans  l'e: 
d'un  chirurgien  plus  d'un  siècle  antérieurement  :  en  e 
dans  une  lettre  à  Sinellie  en  1757,  Oakley,  de  Birmingl 
raconte  qu'en  de  telles  circonstances  il  proposa  &  la  pati 
l'extirpation  de  l'organe  par  ligature,  son  offre  fut  refi 

Le  premier,  Choppin  (4)  en  1867,  pratiqua  de  parti 
l'hystérectoniie  vaginale  pour  un  prolapsus  de  l'utérus 
compliqué  do  gangrène  ou  de  cancer;  viennent  ensuit 
observations  de  Patterson  (5)  et  Corradi  (6)  en  1876 
Habn  (7)  et  de  Kehrer  (8)  en   1877,    de   V.  Teuflfel 

(1)  Gkbhabdt,  Air!,,  il.  Diininthrn  (ifniindlieifn  O'Urg.,  1836, 

(2)  Xritifch.  /.  die.  grmi".  Jfiit.,  ou  journ.  d'Opivenheiui,  Hambourg, 
vol.  IX,  p.  670. 

(5)  Edwabdb.  Sritish  med.,  1861. 

(1)  Cil*  par  ASCH.  Aiiierlc.  Journ.,  1867. 
(5}  PattbBSOk.  Ûlancoie  med.  Janra.,  187G, 

(6)  COB&ADl.Lo  Speriiiirnfale,  1676. 

(7)  Hahn,  Iier!i«rr  illuiieh  H'iwAch».,  1882,  jahrg.,  XIX. 

(8)  Kehbbr.  Beitr.  z,  Miiii^bre  u.  cj^jt'^rim,  Ochitrttk.  and  O^nac, 
B<l  II.  |i.  140. 

(9(  T.  Teuffel  cilÉ  pnr  Asch. 
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et   enfin    celles   de    Martin   et   Kaltenbach   (1)    en    1880. 

Depuis  1 880  Jes  observations  se  sont  multipliées  à  Tétran- 
ger  :  nous  pouvons  citer  les  cinq  de  Munchmeyer  (2),  les  trois 
de  Muller  (3),  celles  de  Negretto  (4),  de  Winiwarter  (5),  de 
Coe  (6),  de  Krug  (7),  de  Baldy  (8)  et  les  8  cas  de  la  cli- 
nique de  Breslau  qui  ont  servi  au  mémoire  important  de 
Robert  Asch  (9).  Tout  dernièrement  enfin  3  nouvelles 
observations  ont  été  publiées  dans  une  thèse  d'Iéna,  la 
thèse  de  Kiel. 

Nous  arrivons  facilement  de  la  sorte  à  réunir  une  trentaine 
de  cas,  dont  2  en  Italie,  4  ou  5  en  Amérique  et  le  reste  en 
Allemagne. 

Dans  notre  pays,  les  observations  publiées  sont  en  extrême 
petit  nombre.  La  première  en  date  est  Je  crois,  bien  celle  de 
M.  Richelot.  M.  Richelot  (10)  opéra,  le  25  juillet  1886  à  Saint- 
Antoine,  une  femme  de  60  ans  atteinte  de  procidence  com- 
plète. Il  se  servit  pour  l'hémostase  de  4  pinces  qu'il  ne 
laissa  que  24  heures;  le  1"  septembre,  la  cystocèle  avait 
reparu  et  bientôt  la  malade  eut  un  prolapsus  tout  aussi  volu- 
mineux qu'autrefois.  Elle  dut  subir  une  opération  complé- 
mentaire consistant  en  un  large  avivement  des  parois  anté- 
rieure et  postérieure,  et  dans  le  cloisonnement  du  vagin. 

Terrillon  (11)  a  traité  par  l'hystérectomie,  une  femme  de 
55  ans  chez  laquelle  Tutérus  descendait  au  delà  de  la  vulve. 
Le  résultat  fut  parfait.  Notre  collègue  se  hâte  d'ajouter  qu'il 


(I)  Martin  et  Kaltbnbach.  Cent ralhlatt  f.  Oyn^c,  188^. 
(2;  MuNCHMEYEB.  CentralUatt  f.  Gynœc,  1889. 

(3)  MuLLBB.  Congr.  des  nainraVutten  aUematuh,  Heidelberg,  1880. 

(4)  Negretto.  Annali  di  oMet.  e  ginec,  Milano,  1891. 

(5)  Winiwarter.  If  iener  Minhche  Woeh.,  1888. 

(6)  Coe.  Amer ic  Jauni,  ofohgtet.,  1890. 

(7)  Kruo.  X,  r.  ohttet,  Society,  1890. 

I&)  Baldt.  Americ,  Journ,  of  Ohëtet.,  1893. 
('Ji  R.  AG8CH.  Arch.f,  Oyn.,  Bd  XXXI,  1889. 
UO)  Richelot,  Paris,  1886. 

(II)  Terrillon.  Leçons  de  clinique  chirurgicale^  1889, 
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considèro  cette  opération  comme  beaucoup  Irop  sérieuse 
pour  une  infirmité  à  laquelle  on  peut  remédier  par  d'autres 
procédés. 

.  En  1891,  Goullioud  (l)  fut  amené  à  enlever  lutérus  chez 
une  femme  qu'il  avait  opérée  déjà  d'un  cancer  de  la  cloison 
recto-vaginale;  cette  première  opération  avait  déterminé  ou 
tout  au  moins  exagéré  la  formation  d'un  prolapsus  utérin. 
Le  résultat  définitif  des  2  opérations  successives  fut  excel- 
lent. 

Les  observations  frangaises  publiées  se  réduisaient  donc 
à  3,  quand  nous  avons  entrepris  notre  première  opéra- 
tion le  23  décembre  1892.  Depuis,  nous  en  avons  pratiqué 
4  autres.  M.  Segond  a  publié,  le  29  novembre  1893,  une  cli- 
nique sur  le  traitement  chirurgical  du  prolapsus  utérin,  dans 
laquelle  il  ne  rapporte  qu'une  seule  observation  personnelle 
toute  récente  jointe  aux  précédentes  et  aux  2  de  Lejars  : 
cela  nous  fait  un  tolal  de  1 1  observations  françaises. 

Il  est  vraisemblable,  toutefois,  que  ce  nombre  est  inférieur 
à  la  réalité,  et  qu'un  certain  nombre  de  cas  n'ont  pas  été 
livrés  à  la  publicité.  Nous  tenons  par  exemple  de  M.  Doyen, 
qu'il  a  plusieurs  fois  fait  l'ablation  de  l'utérus  pour  des  pro- 
lapsus génitaux. 

Il  nous  importait  d'établir  dans  quelles  proportions, 
l'hystérectomie  vaginale  a  été  pratiquée  contre  le  prolapsus 
utérin;  ce  n'est,  en  effet,  que  sur  des  faits  et  non  sur  des 
raisonnements  que  peut  se  fonder  la  juste  appréciation  d'une 
méthode  opératoire. 

L'analysé  des  40  ou  45  observations  connues  nous  oblige- 
rait à  réduire  encore,  et  de  beaucoup,  le  nombre  des  docu- 
ments qu'on  peut  considérer  comme  probants  :  les  unes  sont 
incomplètement  rapportées,  les  autres  sont  trop  récentes, 
d'autres  enfin,  ne  signalent  que  le  résultat  immédiat  ou  rap- 
proché de  l'opération. 

Nous  ne  nous  occuperons,  par  suite,  que  de  celles  où  la 


(1)  Lyon  médk'al,  1891. 
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malade  a  été  revue  aa  moins  2  mois  après  rintervéntion  chi- 
rorgicale. 

L'opinion  des  chirnrgiens  qai  ont  eu  à  se  prononcer  pour 
ou  contre  rh}'stérectomie  vaginale  a  été  la  plupart  du  temps 
une  opinion  de  tendances,  et  non  une  opinion  basée  sur 
Tobservation  personnelle;  ses  adversaires  lui  ont  moins 
reproché  les  dangers  réels  ou  non  qu'elle  peut  faire  courir, 
que  son  insuffisance  à  guérir  la  chute  du  vagin  ;  Richelot, 
MûUer,  Baumgarten,  etc.  n*ont-ils  pas  dû  faire  des  opéra-> 
tions  complémentaires?  Schrœder  (I)  n'a-t-il  pas  raison 
d^écrire  que  si  Ihystérectomie  guérit  à  coup  sûr  la  proci- 
dence  de  Tutérus,  elle  n'amène  pas  toujours  la  guérison  du 
prolapsus?  L'extirpation  totale  n'est  pas  suffisante,  dit 
Edebohls  (2),  la  seule  méthode  dispensant  du  procède  plas- 
tique supplémentaire,  est  celle  pratiquée  par  Polk  et  qui 
consiste  à  ouvrir  le  ventre,  à  enlever  l'utérus  et  à  rattacher 
le  vagin  à  la  paroi  abdominale. 

En  somme,  en  Allemagne  et  en  Amérique  les  avis  sont 
partagés  :  si  Munchmeyer  réserve  son  opinion,  si  C.  Schrœ- 
der ne  peut  provisoirement  croire  que  l'extirpation  vaginale 
ou  sus-pubienne  soit  indiquée  contre  le  seul  prolapsus 
utérin,  Hegar,  Kaltenbach,  iâchultze,  Martin,  etc.  admettent 
la  légitimité  de  Topération. 

En  France,  Topération  de  Richelot  est  présentée  dans  la 
plupart  des  thèses  qui  traitent  du  prolapsus  comme  une  har- 
diesse chirurgicale  qu'il  ne  convient  pas  d'imiter  (3).  Seul 
M.Pozzi,  influencé  par  les  beaux  résultats  de  Robert  Asch 
et  de  Kehrer,  accepte  Thystérectomie  pour  «  les  chutes  com- 
plètes et  invétérées  de  l'utérus  et  du  vagin,  où  les  parties 
herniées  très  hypertrophiées  sont  difficilement  réduites  et 
maintenues  ». 


(1)  Maladieê  de»  femmes. 

(2)  A:.r.  Ob*t,  Society,  1890. 

(3)  Gauja.  Th.  Bordeaux,  1889. 
Vaton.  Th.  Bordeaux,  1890. 
DuMOBET.  Th.  Pari»,  18S9. 
TÉMOIN.  Th.,  1888,  etc. 
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'lin  autre  côté,  l'iiUroduction  d'une  nouvelle  méthode 
l'ntoii'e  consistant  à  fixer  l'utérus  à  la  paroi  abdominale, 
hodo  conservatrice  par  excellence,  paraissait  devoir  relé- 
r  au  dernier  plan  une  méthode  de  suppression  telle  que 
stérectomie,  de  telle  sorte  que  cette  dernière  voyait  se 
dre  les  hytéropexistes  il  ses  anciens  adversaires  les  col- 
ftxistes  et  colporrhaphistes. 
el  est  lélat  de  la  question. 

our  notre  part,  nousvenons  défendre  la  cause  de  l'hysté- 
omie  vaginale  appliquée  dans  certaines  conditions,  à 
ains  cas,  et  exécutée  d'une  certaine  manière. 
Nous  posons  comme  premier  principe  que  l'opération  ne 
s'adresser  qu'aux  femmes  ayant  dépassé  l'Âge  de  la 
.opause  ou  s'en  rapprochant  tellement  que  toute  gros- 
e  devienne  absolument  improbable, 
'objection  tirée  d'une  suppression  de  fonction  disparaît 
a  sorte  :  car  si  on  laisse  intacts  les  ovaires  reconnus 
s,  je  ne  vois  pas  en  quoi  hi  disparition  du  tissu  utérin 
rrait  affecter  l'organisme  plus  que  la  résection  d'un  aeg- 
t  vnginal.  La  physiologie  nous  a  appris  à  faire  bon  mar- 
des  théories  qui  accordaient  à  la  matrice  un  autre  rôle 
celui  de  chambre  incubatrice.  Sans  insister  davantage 
ce  point,  nous  devons  pour  justifier  notre  opinion 
yer  de  démontrer  que  l'opération,  k  égalité  de  risques, 
dIus  efficace  que  les  procédés  qui  s'adressent  aux  cas 
laires. 

Il  va  sans  dire,  en  effet,  que  s'il  est  question  d'Iiystérec- 
ie,  c'est  qu'il  s'agit  de  prolapsus  complets  avec  entrai- 
ent du  vagin  et  insuffisance  de  l'appareil  de  soutènement. 
Iles  sont,  en  pareils  cas  et  chez  des  femmes  d'une  cin- 
itaine  d'années  ou  plus,  nos  ressources  thérapeutiques? 
3  massage  facilite  la  réduction  d'un  utérus  sorti  et  engorgé, 
ninue  le  volume  et  le  poids  de  l'utérus,  il  ne  fait  rien 
■  la  contention. 

i  support  de  l'utérus  par  un  pessairc  n'est  admissible 
si  le  pessaire  peut  lui-même  être  soutenu  par  quelque 
,e;  sinon,  dans  les  casoil  la  tonicité  du  planclier  pelvien 
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est  entièrement  relâchée^  le  seul  support  à  emprunter  aux 
bandagistes  consiste  en  uae  sorte  de  bandage  qui  passe  entre 
les  jambes  de  la  femme  et  va  se  rattacher  à  une  ceinture 
ordinaire  :  c'est  là  un  pis  aller  auquel  ne  peuvent  se  résoudre 
les  femmes  obligées  de  marcher  et  de  gagner  leur  vie.  On 
est  donc  bien  obligé  d*en  arriver  à  un  traitement  local  un 
peu  plus  sérieux. 

Les  lésions  qui  déterminent  la  formation  d'un  prolapsus 
total  sont  de  deux  ordres  :  1**  Tinsuffisance  des  moyens  de 
fixation  de  Tutérus  ;  2**  le  relâchement  de  toutes  les  parties 
molles  qui  constituent  le  plancher  pelvien,  c'est-à-dire  du 
vagin  et  du  périnée  ;  d^  là  deux  grandes  classes  de  moyens 
thérapeutiques;  d'une  part  des  procédés  de  fixation  de  l'uté- 
rus ou  du  vagin,  tels  sont  l'opération  d'Alexander,  les  colpo- 
pexies  (Je  Péan,  de  Picqué  ou  de  Folk;  d'autre  part,  tous  les 
procédés  de  restauration  du  plancher  pelvien  et  du  vagin, 
tels  sont  les  périnéorrhaphies,  le  cloisonnement  du  vagin  de 
Leforty  les  colporrhaphies  médiane  ou  latérales  ou  encore  la 
combinaison  de  ces  autoplasties  telle  que  la  colpopérinéorrha- 
phie.  Bon  nombre  de  gynécologistes  continuent  à  penser  que 
la  restauration  périnée- vaginale  demeurerait  insuffisante,  si 
on  n'y  ajoutait  une  diminution  dans  le  poids  de  Torgane  à 
soutenir;  peureux  l'amputation  du  coi  est  nécessairement 
le  1"  temps  de  l'acte  chirurgical  ;  il  est  bien  supposable  que 
l'idée  d'enlever  l'utérus  en  totalité  n'a  été  chez  la  plupart 
des  hystérectomistes  que  l'exagération  de  celle  qui  a  fait 
procéder  d'autres  chirurgiens  à  l'opération  d'Huguier.  Or, 
j'ai,  hâte  de  l'affirmer,  telle  n'a  pas  été  notre  idée  direc- 
trice, tel  n'est  pas  l'effet  que  nous  attribuons  à  l'hystérec- 
tomie  vaginale  sur  la  guérison  du  prolapsus. 

Il  est  incontestable  que  tous  les  utérus  prolabés  ne  se 
ressemblent  pas  :  ou  avait,  depuis  Huguier  (1),  exagéré  l'hy- 
pertrophie utérine,   Duplay    et  Chaput  (2)  ont  récemment 

(1)  "ELXJGXJIKB.  Mémoire  sur  1rs  allongrinenta  hypcrtrophlquei  du  col  et  de 
Vvtèrus,  p.  1860. 

(2)  DUPLAT  et  Chaput.  Areh.génér,  de  médeehw,  1889. 
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démontré  qu'il  n  y  a  pas  de  rapport  étroit,  absolu,  entre  le 
prolapsus  et  le  poids  de  Tutérus  :  chez  une  de  nos  5  malades, 
Tutérus  était  absolument  atrophié,  petit,  et  ne  pesait  pas 
30  grammes  ;  d*autre  part,  les  cas  de  récidive  après  hysté- 
rectomie  sont  des  arguments  sans  réplique  :  je  conclus  donc 
que  si  Thypertrophie  utérine  ou  l'addition  d'un  fibrome  à 
Vutérus  favorise  la  descente  de  Torgane,  elles  n  en  sont  pas 
en  général  les  premières  causes,  et  que  Tindication  tirée  du 
poids  utérin  doit  être  rejetée  au  second  plan.  Par  suite,  nous 
n*avons  à  discuter  que  les  moyens  qui  s'adressent  aux  deux 
autres  indications,  Imdication   de  fixation,  l'indication  de 
restauration  ;  quel  que  soit  son  état  et  quel  que  soit  l'âge 
de  la  malade,  Tutérus  peut  toujours  être  fixé,  tandis  que 
chez  certaines  femmes,  ni  le  vagin  ni  le  périnée  ne  sont 
restaurables. 

Dans  les  prolapsus  incomplets,  chez  les  femmes  jeunes 
encore  et  même  chez  certaines  qui  ont  dépassé  la  méno- 
pause, les  autoplasties  vagino-périnéales  sont  les  opérations 
de  choix;  il  est  des  cas  où  d'avance  on  doit  s'attendre  à  un 
échec,  cela  surtout  chez  les  femmes  dont  le  périnée  a  subi 
une  sorte  dUnvolution  atrophique  sénile  :  j'ai  le  souvenir 
d'une  femme  obèse,  âgée  de  55  ans,  à  qui  je  fis  dans  la  même 
séance  une  amputation  du  col,  une  double  colporrhaphie  anté- 
rieure ou  postérieure  et  une  périnéorrhaphie.  La  réunion 
fut  parfaite,  mais  moins  de  2  mois  après,  les  parois  vaginales 
étaient  de  nouveau  relâchées,  la  réunion  périnéale  était 
amincie  et  distendue  et  le  moignon  d'utérus  réapparaissait 
à  la  vulve;  j'imagine  que,  dans  des  conditions  analogues,  la 
plupart  de  mes  collègues  ont  eu  des  cas  semblables,  sinon 
je  m'expliquerais  peu  que  tant  d'efforts  aient  été  faits  pour 
trouver  autre  chose  et  qu'on  ne  se  soit  pas  arrêté  définiti- 
vement à  un  procédé  parfait  et  innocent  pour  recourir  à  des 
fixations  avec  ou  sans  ouverture  de  l'abdomen. 

Asch  a  pris  la  peine  de  suivre  les  malades  opérées  à  la 
clinique  de  Breslau  pendant  une  période  de  4  ans;  or,  sur 
une  moyenne  de  94  malades  renvoyées  comme  guéries,  59  seu- 
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lement  méritaient  d'être  ainsi  considérées.  Cohn,  à  la  clinique 
de  Berlin,  a  observé  13  rechutes  sur  47  opérées.  J'ajoute 
qu'il  est  essentiel  de  ne  pas  tenir  pour  des  succès  complets 
des  cas  où  les  femmes  sont  obligées,  après  leur  opération 
colporrhaphique,  de  faire  u^age  d'un  pessaire;  je  conclus  que 
les  opérations  de  fixation  et  d*anaplastie  ne  sauraient  con- 
venir aux  mêmes  cas,  et  quil  ne  doit  pas  être  fait  de  paral- 
lèle entre  les  dernières  et  l'hystérectomie  vaginale.  Il  y  a 
lieu,  au  contraire,  de  mettre  celle-ci  en  regard  de  la  ventro- 
fixation. 

J*ai  eu  la  bonne  fortune  d*aider  mon  maître  et  ami 
Terrier  dans  ses  premières  hystéropexies  pour  prolapsus, 
j*en  ai  moi-même  exécuté  plusieurs  dans  son  service  et  avec 
des  résultats  fort  heureux;  je  crois  donc  que  Thystéropexie 
est  une  bonne  opération  :  je  la  mettrai  en  première  ligne 
poar  le  traitement  des  procidences  totales  chez  les  femmes 
jeunes,  encore  réglées,  chez  lesquelles  une  conception  est 
possible  ;  à  partir  delà  ménopause,  je  lui  préfère  Thystérec- 
tomie  vaginale  ;  aussi  bien  que  la  laparotomie,  cette  opéra- 
tion permet  de  s'assurer  de  Tétat  des  annexes,  et  de  les  en- 
le-ver  au  besoin,  elle  est  tout  naturellement  indiquée  dans 
les  prolapsus  compliqués  de  cancer,  de  fibrome,  ou  d'hyper- 
trophie considérable  de  la  matrice;  elle  me  parait  moins 
grave,  même  dans  les  cas  simples,  que  la  ventro-fixation  ;  je 
ne  saurais  trop  répéter  que  je  n'ai  en  vue  que  les  femmes 
âgées,  artério-scléreuses  la  plupart,  emphysémateuses  sou- 
vent, chez  lesquelles  toute  laparotomie  présente  toujours 
un  aléa. Chez  dételles  malades,  Thystérectomie  vaginale  me 
parait,  au  contraire,  une  opération  bénigne,  sans  aucun  re- 
tentissement sur  l'état  général,  sans  aucune  réaction  appré- 
ciable. 

Une  hystérectomie  pour  prolapsus  ne  ressemble  en  rien 
à  une  hystérectomie  pour  cancer  ou  pour  salpingite,  son 
exécution  m'a  semblé  infiniment  simple,  les  dangers  ordinai- 
res de  rhystérectomie  me  paraissent  très  faciles  à  conjurer  ; 
je  reviendrai  sur  ce  point  à  propos  du  manuel  opératoire. 
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Quant  aux  résultats  définitifs,  la  difficulté  de  les  établir 
existe  pour  l'hystérectomie  comme  pour  la  ventro-tixation . 
Dumoret  comptait  4  récidives  sur  24  cas  d'hystéropexie  et  la 
plupart  de  ses  malades  notées  comme  définitivement  guéries 
n'étaient  que  des  opérées  de  4  à  7  mois. 

Dans  une  des  8  observations  de  Robert  Asch,  la  guéri- 
son  durait  encore  au  bout  de  3  ans;  dans  une  autre,  elle 
s'était  maintenue  6  mois  après  ;  les  résultats  éloignés  man- 
quent pour  les  autres,  et  je  puis  en  dire  autant  du  plus  grand 
nombre  des  cas  publiés  :  les  opérations  de  Lejars  et  Segoud 
sont  toutes  récentes,  les  miennes  datent  d'un  an,  de 
10  mois,  de  8  mois,  de  5  mois  et  de  2  mois  :  chez  mes  cinq 
opérées  le  résultat  est  demeuré  parfait.  Voici  du  reste  un 
court  résumé  de  mes  observations. 

Ob8.  1.  —  M»®  L...,  âgée  de  56  ans,  mère  de  7  enfants,  s*est 
aperçue  au  mois  d'octobre  1892  que  la  matrice  pendait  au  dehors, 
elle  en  éprouva  de  la  gène  plutôt  que  de  véritables  douleurs,  puis 
la  marche  devint  bientôt  difficile  et  presque  impossible,  elle  se 
décida  à  nous  consulter.  L'utérus  était  volumineux,  sa  cavité 
agrandie  :  nous  commençâmes  l'opération  avec  Tidée  d'amputer  le 
col  et  de  terminer  par  une  colpo-périnéorrhaphie  ;  mais,  désiraht 
faire  porter  notre  excision  aussi  haut  que  possible,  nous  ouvrîmes 
sans  le  vouloir  le  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine,  il  nous 
parut  alors  préférable  d'enlever  la  totalité  de  l'utérus  et  de 
terminer  par  une  pénnéorrhaphie.  Laguérison  fut  rapide;  opérée 
le  25  décembre  1892  la  malade  quitta  l'hôpital  le  20  janvier  18D3. 
A  sa  sortie,  la  cicatrice  vaginale  était  bien  fixée,  haut  située,  la 
cystocèle  bien  réduite. 

Nous  avons  eu  le  17  décembre,  soit  un  an  après  l'opération,  des 
nouvelles  de  notre  opérée  qui  habite  en  province  :  elle  a  repris  sa 
vie  active  et  n'a  pas  eu  à  s'accuser  de  son  utérus  une  seule  fois. 
Désirant  avoir  des  renseignements  plus  précis,  nous  avons  écrit 
au  D'  VermuUe  de  Bergues  :  notre  confrère  a  bien  voulu  se  rendre 
chez  la  malade  et  l'examiner;  il  nous  a  écrit  qu'il  n'était  pas 
possible  de  constater  le  moindre  abaissement  de  la  matrice. 

Obs.  II.  —  Notre  seconde  malade  G...,  âgée  de  58  ans,  a  été 
opérée  le  16  février  1893.  Je  note  chez  elle  6  fausses  couches  et 
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(>  accouchements  normaux.  Son  prolapsus  datait  de  181)5,  soit  de 
28  ans.  Pendant  des  années  elle  porta  un  pessaire,  mais  peu  à  peu 
le  prolapsus  s'accentua  et  depuis  un  an  Pusage  du  pessaire  devint 
impossible.  Depuis  un  an,  elle  a  été  obligée  de  cesser  tout  travail  ; 
elle  souffre  beaucoup,  urine  difficilement,  ses  digestions  sont 
difQciles,  accompagnées  parfois  de  vomissements.  La  matrice 
parait  petite.  Opération  le  16  février:  hystérectomie  vaginale,  col- 
porrhaphie  antérieure  et  postérieure,  périnéorrhaphie  par  le  pro- 
cédé de  Lawson  Tait,  2  octobre. 

La  température  maxima  a  été  de  37°,5  ;  les  ûls  ont  été  enlevés 
le  2o  février  et  le  18  mars  le  malade  quitte  l'hôpital,  soit  un  mois 
et  2  jours  après  son  opération. 

Nous  Tavous  revue  au  mois  de  mai,  puis  le  20  novembre  1892. 
Le  résultat  est  demeuré  parfait:  la  cicatrice,  très  élevée,  reste iixée 
sans  aucune  tendance  à  l'abaissement  quand  la  malade  est 
debout  et  quand  on  la  fait  tousser. 

Obs.  III.  —  Cette  dame  V...,  âgée  de  44  ans,  couturière,  opérée 
le  30  mars  1893.  3  enfants.  Le  l*""  accouchement,  en  1872,  eut  lieu 
au  forceps  et  fut  suivi  d'une  déchirure  périnéale  non  réparée  ; 
bientôt  après,  une  chute  d(î  Tutérus  se  produisit:  cette  infirmité 
fut  bien  supportée  jusqu'en  1890.  A  cette  date,  chute  dans  un 
escalier  :  la  réduction  du  prolapsus  devint  plus  difficile.  En  18^>2, 
le  col  s'ulcéra,  la  contention  faite  par  un  bandage  Bornier  était 
mal  supportée;  en  août  1892,  le  ventre  devient  douloureux,  la 
malade  entra  même  à  Thôpital  dans  le  service  de  M.  Routier  pour 
se  faire  opérer,  puis  dut  différer.  Les  régies  sont  régulières^  mais 
douloureuses. 

Examen  le  15  mars:  chute  complète  de  l'utérus;  le  col  très 
volumineux  est  ulcéré,  la  réduction  présente  une  certaine  diffi- 
culté. La  cavité  utérine  mesure  12  centini.  ;  par  le  toucher  on 
sent  dans  le  cul-de-sac  postéiieur  une  tumeur  volumineuse  réni- 
tente  qui  parait  être  un  kyste.  En  effet,  après  l'enlèvement  de 
l'utérus,  on  trouva  un  kyste  qui,  par  la  ponction  donna  trois  quarts 
de  litre  de  liquide  et  fut  extirpé. 

Périnéorrhaphie.  Pasdecolporrhaphie.  Suites  opératoires  excel- 
lentes, aucune  réaction.  Enlèvement  des  fils  périnéaux  le  8  avril. 

Sortie  de  l'hôpital  le  25  avril,  soit  26  jours  après  l'opération. 
M»«  V...  est   examinée  le  25  octobre,  soit  sept  mois   après  : 

aucune  gène  fonctionnelle,  le  moignon  cicatriciel  est  très  haut  ; 
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;r  degréde  cyelouéle  ne  gênant  en  rien  Inmarche  ni  lamiction. 
[V.  —  U.  L,..,  âgée  de  64anâ,  entrée  le  23  juin  ia93.  obser- 
juillet. 

ante.  L'issue  de  l'utârus  hors  de  In  vulve  a  été  remarquée 
rier  dernier.  En  avril,  rétention  J'urine:  le»  efforts  pour 
lugmentérent  encore  le  prolapsus,  qui  bientôt  devint  trén 
et  même  douloureux  pendant  la  marche. 
)erçoit  en  dehnrs  une  tumeur  ovoide  du  volume  du  poing, 
tible  :  le  col  eat  rotige,  ulcéré  ainsi  que  la  partie  du  vagin 
ante,  pesanteur  dans  le  bas  ventre,  douleurs  irradiées  dans 
is. 

le  hystérectomie  vaginale  sans  auloplastie. 
irs   après  l'opération,  quelques  symptômes  de  bronchite; 
B  6  août,  39  jours  après  l'intervention. 

)  novembre,  la  malade,  sur  notrâ  appel,  vient  se  faire  exa- 
elle  est  debout  toute  la  journée  et  n'éprouve  plus  aucune 
nce.  Dans  le  décubitus  dorsal,  trè»  légère  saillie  de  la  par- 
irieure  du  vagin  ;  quant  au  fond  du  vagin,  il  est  très  bien 
nu,  et  ce  n'est  qu'avec  difticuUéqueie  doigt  peut  l'atteindre, 
la  malade  étant  debout. 

V.  —  E...,  48  ans.  7  grossessea,  le  dernier  accouchement 
laborieux,  l'utérus  étant  en  prolapsus.  Encore  réglée.  Le 
ms  date  delà  première  grossesse,  c'est-à-dire  de  ISTà  :  le 
tait  déjà  de  la  vulve  en  I8T8. 

889,  il  augmenta  ;  en  avril  1893,  pertes  de  sang  et  pertes 
uses,  difficulté  dans  la  miction,  tiraillements  douloureux 
e  bas  ventre  et  dans  les  reins;  ces  douleurs  deviennent 
ives  pour  décider  la  5)nliente  &  enlrer  &  l'hôpital  et  >ï  récla- 
le  opération.  Celle-ci  est  faite  le  20  octobre  :  hystérectomie 
néorrhaphie.  Gros  utérus.  Sortie  guérinen  parfait  état  le  18 
bre,  28  jours  après  l'opération. 

résumé,  nos  malades  opérées  étaient  des  femmes  de 
,  56,  58  el  64  ans.  Deux  étaient  encore  réglées,  mais 
'une  d'elles  (obs.  V),  la  dernière  et  septième  grossesse 
failli  mal  se  terminer  à  cause  du  prolapsus;  chez  l'autre 
),  la  monstruatiun  était  douloureuse  et  de  plus  la  pro- 
ie utérine  se  compliquait  d'un  kyste  ovarique. 
s  ces   cas  de  prolapsus  étoirnt  anciens  ;  quelques 
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femmes,  il  est  vrai  (?),  ne  s'en  étaient  aperçues  que  7  à  8  mois 
auparavant,  au  moment  où  l*utérus  était  complètement  sorti 
hors  de  la  vulve;  mais  la  chute  datait  de  plus  loin  et,  chez 
celles  qui  s'étaient  bien  observées,  le  mal  remontait  jusqu'à 
11,21  et  28  ans. 

Les  symptômes  prédominants  et  qui  ont  décidé  les  femmes 
à  réclamer  une  opération  ont  été  surtout  des  troubles  dans 
la  miction  allant  jusqu'à  la  rétention  d'urine,  des  douleurs 
dans  la  marche  et  dans  la  station  debout,  des  tiraillements 
pénibles  dans  les  reins,  obligeant  à  cesser  tout  travail,  une 
difficulté  à  obtenir  la  réduction  et  enfin  divers  phénomènes 
réflexes,  tels  que  des  troubles  digestifs  et  des  vomissements. 

Sur  4  cas  où  les  dimensions  de  l'utérus  ont  été  notées, 
nous  relevons  trois  fois  une  hypertrophie,  et  une  fois  une  atro- 
phie manifeste.  L'intervention  chirurgicale  a  consisté  dans 
Ihystérectomie  vaginale  toute  seule  dans  un  cas  ;  dans 
rhystérectomie  avec  colporrhaphie  antérieure  et  postérieure 
dans  un  cas  ;  dans  Thystércctomie  avec  périnéorrhaphie  seu  • 
lement  dans  trois  cas.  Nos  malades  ont  été  maintenues  rigou- 
reusement couchées  pendant  3  semaines. 

Las  résultats  sont  restés  parfois  2, 5, 8, 10  et  12  mois  après 
Topération. 

Chez  toutes  les  malades,  la  fixation  en  haut  du  vagin  est 
demeurée  remarquable  ;  le  vagin  paraissait  comme  allongé 
et  son  cul-de-sac  plus  élevé  même  qu'à  l'état  normal,  puis- 
que c'est  avec  peine,  et  en  déprimant  fortement  le  périnée 
qu'on  pouvait  l'atteindre,  la  malade  étant  debout  ou  cou- 
chée. 

Chez  2  malades,  nous  avons  noté  une  très  légère  saillie  de 
la  paroi  antérieure  du  vagin  :  je  dois  dire  que  chez  l'une  nous 
n'avions  fait  qu'une  hystérectomie,  chez  l'autre  nous  n*avions 
ajoutéàl'hy stéréotomie  qu'une  périnéorrhaphie  mode  Lawson 
Tait, sans  résection  aucune  des  parois  vaginales.  La  colpor- 
rhaphie n'a  été  ajoutée  à  l'hystérectomie  que  chez  une  seule 

malade. 
Tels  sont  les  résultats  :  j'arrive  au  procédé  opératoire. 
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ilus  haut  que  la  plupart  des  chirurgiens  voyaient 
as  de  prolapsus  complet  une  triple  indication  : 
'appareil  de  fixation;  2"  restaurer  le.  soutètiement 
itonéal  ;  3°  diminuer  le  poids  de  l'organe  à  sou- 

:ominent  l'hystérectomie  répoud  Jt  ces  desiderata. 
;rnier  point,  elle  donne  évidemment  un  meilleur 
e  tout  autre  procédé;  je  veux  bien  que  bon  nombre 
ient  atrophiés, mais  beaucoup  d'autres  sonthyper- 
égénérés  ou  accompagnés  de  tumeurs. 
second  point,  il  est  évident  que  l'hystérectomis 
n  :  aussi  croyons-nous  qu'il  convient  d'ajouter  une 
aphie  dans  presque  tous  les  cas,  et  une  résection 
bez  les  femmes  dont  le  vagin  est  par  trop  relâché 
;  ce  n'est  pas  là  une  infériorité  spéciale  £t  Thysté- 
aginale  :  la  méthode  rivale,  l'hystëropexie,  laisse 
ère  elle  de  la  cystocèle  et  de  la  rectocële,  elle  a 
tre  complétée  par  une  restauration  de  l'appareil 
,  Je  ne  crois  pas  toutefois  qu'il  soit  hesoin  d'.ijou- 
itérectomie  les  larges  résections  vaginales  dont 
fit  Ascii  et  que  semble  adopter  M.  Lejars  ;  la  col- 
:,  telle  que  nous  la  pratiquons  pour  les  cns  de 
pies  de  l'utérus,  me  semble  suffisante,  à  la  condt- 
ïxtrémité  profonde  du  vagin  soit  bien  fixée. 
à  l'indication  la  plus  intéressante,  celle  de  la 
I  vagin. 

)mmeat  elle  se  réalise.  Robert  Asch  a  parfaite- 
observer  que  la  cicatrisation  du  péritoine  et  des 
utérins  a  pour  effet  d'amener  leur  rétraction  vers 
bdominale;  «  le  reste  du  vagin,  dit-il,  est  maintenu 
cette  rétraction  ».  Il  seraitintéressant  de  s'assurer 
ement  de  ce  phénomène  quand  l'occasion  s'en 
;  mais,  d'après  nos  observations  cliniques,  il  n'est 
IX  pour  nous  :  et  du  reste  ces  lambeaux  de  liga- 
'ont  qu'obéir  à  une  loi  générale  qui  fuit  que  les 
se  rétractent  vers  leur  pédicule.  11  résulte  de  là 


T?^^ 


QUÉNU  43 

qu'il  est  de  la  dernière  importance  de  fixer  les  pédicules  des 
ligaments  larges  au  vagin  :  la  méthode  des  pinces  à  demeure, 
soutenable  dans  d'autres  circonstances,  est  déplorable  s*il 
$'agit  d'hystérectomie  pour  prolapsus  ;  c'est  se  résoudre 
d  avance  à  la  réunion  secondaire,  alors  qu'il  faut  à  tout  prix 
chercher  ici  la  réunion  par  première  intention  :  c'est  là  pour 
moi  la  cause  de  Téchec  de  Richelot  et  de  beaucoup  d'autres  ; 
il  faut  raisonner  ici  comme  pour  une  hernie  dont  on  recherche 
la  cure  radicale;  aussi,  non  content  de  faire  la  suture  du 
péritoine  et  du  vagin,  comme  quelques-uns  Tont  fait,  nous 
ajoutons  quelque  chose  de  plus. 

Après  avoir  ouvert  les  culs-de-sac  postérieur  et  antérieur 
du  péritoine,  nous  sectionnons  lutérus  sur  la  ligne  médiane  ; 
puis,  avec  la  plus  grande  facilité,  nous  lions  en  chaîne  de 
chaque  côté  les  ligaments  larges  au  moyen  de  3  fils  de  soie 
plate;  nous  coupons  un  chef  sur  deux,  de  manière  à  ne  con- 
server de  chaque  côté  que  trois  chefs. 

Alors  chaque  moitié  utérine  étant  excisée,  nous  lions  cha- 
que fil  du  côté  droit  avec  celui  du  côté  gauche  :  en  un  mot,, 
nous  réunissons  l'un  à  l'autre  nos  deux  moignons  de  liga- 
ments larges,  de  manière  à  faire  une  sorte  d'écharpe,  de 
sangle,  qui  soutienne  les  efforts  abdominaux.  Le  péritoine  est 
ensuite  rapidement  suturé  en  avant  et  en  arrière  aux  bords 
antérieur  et  postérieur  de  l'angle,  la  surface  des  pédicules 
est  donc  extrapéritonéale  ;  nous  la  recouvrons  de  la  face 
cnientée  du  vagin  que  nous  suturons  entièrement  avec  du 
catgut,  de  manière  à  ne  pas  avoir  à  enlever  les  fils.  Une  des 
sutures  au  moins  traverse  à  la  fois  les  lèvres  de  l'incision  vagi- 
nale et  le  pédicule.  Le  vagin  adhère  ainsi  aux  pédicules, 
l'orifice  résultant  de  Tablation  utérine  est  fermé  en  totalité  ; 
la  rétraction  cicatricielle,  loin  de  tirer  excentriquement  sur 
la  cicatrice  pour  l'affaiblir,  ne  pourra  que  la  remonter  et 
tirer  sur  le  vagin.  Cette  sangle  et  le  fond  du  vagin  se  trou- 
vent être  presque  à  la  vulve  au  moment  de  l'opération  et 
sont  refoulés  et  maintenus  par  des  tampons  pendant  3  se- 
maines. La  fixation  a  toujours  été  constatée  à  la  sortie  des 
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malades,  c  est-à-dire  de  28  à  30  jours  après  Topération.  On 
pourrait  m'objecter  qu'il  est  peut-être  osé  de  recouvrir  le 
vagin  et  d'isoler  les  pédicules  qu*ont  étranglés  les  fils  de  soie. 
Dans  les  4  premières  opérations,  nous  n'avons  pas  suturé 
le  vagin  par-dessus  le  moignon,  nous  avons  laissé  les  pédi- 
cules dehors  faire  saillie  dans  le  vagin,  le  péritoine  étant  du 
reste  fermé  comme  il  a  été  expliqué  plus  haut,  mais  en  réa- 
lité ces  craintes  sont  chimériques  :  lorsqu'on  ferme  le  vagin 
par-dessus  le  pédicule,  les  choses  se  passent  comme  dans 
les  cas  où,  suivant  le  procédé  de  Terrier,  nous  enfermons 
dans  la  paroi  abdominale  et  recouvrons  de  la  peau  un  pédi- 
cule d'hystérectomie  abdominale  ;  c'est  le  même  procédé  et 
les  suites  sont  aussi  simples. 

Quant  aux  autres  temps  de  l'hystérectomie  Je  ne  crois  pas 
devoir  beaucoup  y  insister,  tout  se  passe  au  dehors,  l'opéra- 
tion a  été  des  plus  faciles  dans  nos  5  observations.  Une  fois 
cependant,  nous  avons  eu  quelque  difficulté  à  décoller  la 
vessie. 

M.  Lejars  et  d'autres  chirurgiens  ont  rencontré  cette  même 
difficulté.  Si  Tadhérence  de  la  vessie  était  tant  soit  peu  pro- 
noncée, nous  conseillerions  de  tailler  dans  le  tissu  utérin  en 
se  guidant  de  temps  en  temps  sur  le  doigt  introduit  par- 
dessus le  fond  de  l'utérus  par  le  cul-desac  postérieur. 

Les  dangers  habituels  de  Phystérectomie,  à  savoir  l'hé- 
morrhagieet  la  blessure  des  voies  urinaires,  sont  absolument 
évitables  en  cas  de  prolapsus  total  de  l'utérus. 

L'infection  secondaire  ne  peut  survenir,  si  Ton  a  eu  soin 
d'isoler  et  de  fermer  la  cavité  péritonéale  comme  je  l'ai 
indiqué  plus  haut. 

Je  conclus.  L'hystérectomie  vaginale  est  une  bonne  opé- 
ration contre  le  prolapsus  total  de  l'utérus  chez  des  femmes 
ayant  atteint  la  ménopause  ou  près  de  l'atteindre,  princi- 
palement quand  il  s'agit  de  femmes  dont  la  condition  sociale 
nécessite  une  vie  active,  spécialement  lorsque  l'état  du 
périnée  et  du  vagin  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  possibilité 
de  restaurer  utilement  l'appareil  de  soutènement. 


rrr 
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A  plas  forte  raison,  cette  opération  est-elle  indiquée  lors- 
que les  annexes  sont  malades  ou  lorsque  Tutérus  est 
lui-njême  atteint  d'altérations  invétérées,  raétrite  hypertro- 
phique,  fibrome,  néoplasme  malin. 

Dans  ces  conditions  d'âge,  de  situation  sociale  et  de 
lésions,  Thystérectomie  vaginale  est  préférable  à  la  ventro- 
fixation.  C'est  une  opération  bénigne  et  remplissant  bien  les 
conditions  du  traitement. 

Pour  être  efficace,  il  faut  que  l'Iiystérectomie  vaginale 
soit  une  véritable  colpopoxie. 

Dans  ce  but  il  est  bon  de  reconstituer,  aux  dépens  des 
ligaments largesy  du  péritoine,  une  véritable  sangle,  que  Ton 
fixe  au  vagin. 

L'expérience  nous  apprend  et  la  pathologie  générale  nous 
explique  que  cette  sangle  ainsi  formée  se  rétracte  peu  à  peu 
vers  ses  points  d'attache,  c'est-à-dire  en  haut  vers  le  centre. 

La  cicatrice  vaginale  étant  ainsi  fixée,  il  ne  reste  plus,  en 
cas  de  cystocèle  prononcée  ou  de  rectocèle,  qu'à  pratiquer 
une  colporrhaphie  ordinaire.  Il  sera  toujours  bon  de  complé- 
ter Topération  par  unepérinéorrhaphie  exécutée  rapidement 
par  le  procédé  de  Lawson  Tait,  mais  ces  opérations  complé- 
mentaires doivent  être  faites  dans  la  même  séance  quel'hysté- 
rectomie  vaginale.  Si  on  s'en  dispense,  le  résultat  principal 
n'en  sera  pas  moins  acquis^  la  légère  cystocèle  persistante 
ne  sera  jamais  capable  d'apporter  une  entrave  ou  même  une 
gêae  sérieuse  aux  fonctions  et  aux  occupations  des  malades. 


L*HYSTÉREGTOMIE  VAGINALE  DANS  LE  TRAITEMENT 

DR  LA  CHUTE  DE  L'UTÉRUS 

Par  Henri  HarCinaiiii  et  W.  Du  Bouchet. 

AU  moment  où  s'ouvre  devant  la  Société  de  chirurgie  un 
important  débat  sur  la  cure  de  la  chute  de  l'utérus  par 
l'hystérectomie  vaginale,  nous  pensons  qu'il  n'est  peut-être 
pas  sans  intérêt  de  publier  l'histoire  de  deux  malades  chez 
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jqueUes  nous  avons  eu  recours  à  ce  mode  de  traitement.  II 
igit  de  deux  femmes  que  ooiis  avons  opérées  à  l'hôpital 
chat,  dans  le  sarrice  de  notre  maître,  le  professeur 
jrrier. 

0b8.  I.  —  M.  .T...,  femme  R...,  67  ans,  entre  le  17  juillet  1893  à 

ôpital  fiichat,  salle  ChasBaigiiac,  n»  2. 

Réglée  à  17  ans,  réjïul[èrement,pendantâ  à?  jours  chaque  mois, 

tte  malade  a  eu  deux  grossesses  i.  terme,  la  dernière  remontant 

33  ans  ;  de  44  à  50  ans,  elle  a  presque  tïonstamment  perdu    du 

ng,  puis  tout  écoulement  a  cessi^. 

La  maladie  actuelle  ne  remonterait  suivant  elle  qu'il  G  moi^. 

est  alors  seulement  qnVUe  s'est  aperçue  que  son  utérus  sortait 

la  vulve.  Pendant  les  premiers  temps,  elle  arrivait  A  le  rentrer 
e-mème  ;  mais  depuis  3  mois  elle  ne  peut  y  parvenir.  A  part  la 
ne  locale  qui  en  résulte,  le  suintement  qui  s'est  fait  sur  cette  sur- 
3e  constamment  à  rextérieur  et  u!ci''rHe,  la  malade  n'éprouve 
s  de  douleur.  Elle  est  constipée  d'une  manière  habituelle  et  a 

la  peine  à  uriner.  La  vessie  est  devenue  paresseuse  et  la  malade 

peut  uriner  que  debout  ;  quelquefois  même  elle  est  obligée  de 
ïrcher  quelques  pas  avant  de  pouvoir  arriver  à  uriner. 
L'utérus  |>end  entièrement  en  dehors  de  la  vulve  ;  il  existe  une 
version  totale  du  vagin.  L'extrémité  du  museau  de  taucheest 
rgement  ulcérée  et  de  la  cavité  utérine  s'écoule  du  muco-pus.  La 
vite  utérine  mesure  13  centimètres  et  demi  de  profondeur. 
Urines  :  1100  gr.  ;  acides.  ;  densité  lOlC.  Urée.  18  gr.  par  litre. 
13  août  1893.  Hysléreclomie  vaginale  par  M.  Hartmann  avec 
ide  de  M,  Du  Bouchet.  Incision  circulaire  de  la  muqueuse  au 
lUrtour  du  col,  décollement  de  la  muqueuse  vaginale  en  arrière  et 
iverture  du  eul-de-sac  recto-utérin.  En  avant,  la  séparation  est 
nible  et  nous  mettons  assez  longtemps  à  libérer  la  vessie.  Afin 

manœuvrer  plus  facilement,  nous  lions  des  deux  aUés  la  partie 
férieure  des  ligaments  larges  et  terminons  ensuite  la  libération 

la  face  antérieure  de  l'organe.  Forcipressure  de  la  partie  supé- 
ture  lies  ligaments  larges. 

L'examen  de  la  pièce  nous  montre  qu'il  existe  un  allongement 
nsidérable  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  Dans  l'épaisseur  de 
paroi  gauche  de  l'utôrus  existe,  tout  près  du  fond,  un  li  brome  du 
lume  d'une  pomme  d'api  que  nous  n'avions  pas  diagnostiqué. 
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Au  fond  (le  la  en  vite  utérine,  un  autre  petit  fibrome  pédicule  du 
volume  d'un  pois. 

Le  soir,  36o,6. 

Le  13,  36«,8;  80  pulsations.  Pas  de  vomissements  depuis  hier, 
mais  ce  roatin  un  peu  de  météorisme  et  quelques  coliques. 

Le  soir,  37«,4;  88  pulsations. 

Le  14,  370,7  ;  95  pulsations,  La  malade  a  vomi  pendant  la  plus 
grande  partie  de  la  journée  d'hier.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné. 
La  langue  est  sèche.  Ablation  des  pinces.  Purgation. 

Le  soir,  87o,4  ;  100  pulsations  ;  le  météorisme  a  diminué  bien  que 
la  purgation  n'ait  été  suivie  que  de  peu  d'effet. 

Le  15,  37o,4;  37o,6;  la  langue  est  toujours  sèche,  un  peu  d'agita- 
tion nocturne  hier. 

Le  15,  37o,2;  37o,3;  la  malade  a  été  abondamment  à  la  garde- 
robe  hier,  après  un  lavement  purgatif.  Elle  a  rendu  de  nombreux 
^az  par  l'anus.  La  langue  devient  humide. 

À  partir  de  ce  moment,  la  malade  a  été  constamment  bien  jusqu'à 
sa  sortie  de  l'hôpital  qui  a  eu  lieu  le  31  août.  La  mèche  de  gaze 
iodoformée  vaginale  a  été  enlevée  le  18. 

7  janvier  1894.  Nous  venons  d'avoir  des  nouvelles  de  noire  opérée, 
elle  va  bien  ;  pendant  l'eifort  ou  après  la  marche,  la  paroi  vaginale 
antérieure  bombe  entre  les  lèvres  de  la  vulve  qu'elle  écarte  sans 
c>3pendant  sortir  au-dehors. 

Dans  ce  cas,  Thystérectomie  vaginale  nous  avait  semblé 
indiquée  par  le  volume  de  l'utérus  et  par  Tâge  avancé  de  la 
malade.  Comme  on  le  voit,  elle  n*a  pas  mis  la  malade  à  l'abri 
d'une  récidive  de  son  prolapsus. 

Obs.  il  —  H.  C,  âgée  de  61  ans,  entre  le  2*6  décembre  181)3  à 
Vhôpital  Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître,  Li  professeur 
Terrier,  Réglée  à  21  ans,  cette  malade  a  toujours  vu  ses  règles 
venir  régulièrement,  sans  le  moindre  incident.  Deux  accouche- 
ment à  terme,  l'un  il  y  a  vingt-cinq  ans,  l'autre  il  y  a  vingt  et  un 
ans.  Ménopause  à  50  ans. 

L'utérus  serait,  au  dire  de  la  malade,  apparu  à  l'extérieur  pour 
la  première  fois  il  y  a  cinq  mois  pendant  un  elTort  fait  pour  soule- 
ver un  lourd  fardeau.A  ce  moment,  il  ne  sortait  que  très  peu;  depuis 
cette  époque,  elle  tache  son  linge  et  la  saillie  extérieure  de  Tutérus 
augmente  progressivement.  L^utérus  est  constamment   dehors  ; 
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-sque  la  malade  marche  un  peu,  elle  éprouve  des  douleurs  dans 

bas  ventre  avec  irradiationa  dans  les  cuisses. 

Étal  actuel.  —  11  existe  une  chute  de  l'utérus,  avec  inversion 

mplète  de  l'utéruB.  lorsque  la  malade  a  marché  quelque  peu 

ns  la  salle.  Le  museau  de  tanche  est  ulcéré  dans  presque  toute 

1  étendue.  L'ulcération  A  bords  festonnés,  taillés  à  pic,  empiète 

im<!  sur  la  muqueuse  vaginale.  De  l'orlQce  du  col,  s'écoule,  une 

Tétion  catarrhale  assez  abondante. 

L'état  général  de  cette  malade  est  assez  bon  :  c'est  cependant  une 

dlle  û  peau  tlasque,  dont  les  membres  inférieurs  sont  couverts 

varices,  dont  la  face  est  parsemée  de  dilatations  capillaires  qui 

donnent  une  apparence  rougeaude. 
Un  peu  d'emphysème  et  de  bronchite  chronique. 
I^es  urines  sont  acides,  ne  renferment  aucun  produit  anormal 
contiennent  13  gr.  C  d'urée  par  litre. 

!  janvier  189i.  Hysléreclomie  avec  résection  large  du  vagin,  smi- 
Ht  le  procédé  de  FWfscA.par   M.   Hartmann,  avec  l'aide  de 

Du  Bouchet.  Le  col  utérin  étant  saisi  avec  une  pince  et  atiJn- 

haut  et  en  avant,  on  fait  sur  la  muqueuse  vaginale  postérieure 
e  incision  en  V  dont  le  sommet  arrive  assez  près  de  la  vulve,  le 
comprenant  environ  les  deux  tiers  de  la  paroi  postérieure  du 
ifin.  Cette  incision  ouvre  d'emblée  le  cul-de-aac  recto-utérin, 
ant  maintenu  par  quelques  pinces  &  pression  le  péritoine  en 
)port  avec  la  muqueuse  vaginale  au  nivoau  de  la  tranche,  on 
!rche  le  fond  de  l'utérus  qu'on  bascule  dans  la  plaie.  Le  bord 
lérieurdes  ligaments  apparaît  avec  ce  fond;  on  y  place  à  droite 
i  gauche  deux  ligaturcM  entre-croisées  à  la  soie.  Puis,  revenant 
%  face  anii/rieure,  on  comprend  dans  uu  large  U  presque  toute 
ïartie  de  la  paroi  vaginale  correspondant  cl  la  vessie.  Ln  sépa- 
ion  du  lambeau  vaginal  est  difUcile  et  ne  peut  être  faite  qu'au 
touri.  Commencée  au  voisinage  de  l'urëthre,  elle  est  continuée 
vant  en  arrière  jusqu'à  l'utérus.  Arrivé  à  celui-ci,  nous  conti- 
ens d  progresser,  marchant  non  plus  entre  la  muqueuse  \-agi- 
B  et  la  vessie,  mais  entre  l'ulérus  et  la  vessie.  La  dissection 
itinue  â  être  dlRicilc,  tant  et  si  bien  que  nous  incisons  dans  le 
u  utérin  pour  être  sur  de  ménager  la  vessie.  Pendant  ces 
nœuvres,  nous  pénétrons  trop  avant  dans  l'utérus  et  ouvrons  1* 
ité  utérine.  Aussi,  pour  nous  guider,  introduisons-nous  un  doigt 

l'incistoa  postérieure  jusque  dans  le  culdc-sac  véslco- utérin. 
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Mieux  guidé  dès  lors,  nous  reprenons  la  dissection  d'une  manière 
régulière  et  ouvrons  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur. 

Les  deux  culs-de-sac  ouverts,  les  incisions,  antérieure  et  posté- 
rieure, circonscrivant  deux  grands  lambeaux  vaginaux  attenant 
à  l'utérus,  celui-ci  n'est  plus  relié  aux  parties  voisines  que  par  les 
ligaments  larges  dont  la  partie  supérieure  est  déjà  liée.  Nous  com- 
plétons leur  ligature  par  une  troisième  anse  de  soie  placée  sur 
leur  base,  puis  les  sectionnons  et  enlevons  l'utérus. 

Un  surjet  transversal  au  catgut  nous  permet  de  réunir  les  bords 
du  notre  UTun  à  l'autre;  ce  surjetcharge  au  passage  les  tuniques 
vésicales  dénudées  dans  l'intervalle  des  branches  de  l'U.  En  arrière 
nous  ne  plaçons  que  deux  points  de  suture  transversalement  sur 
l'incision  vaginale. 

Nous  terminons  en  attirant  le  péritoine  en  arrière  et  en  avant 
pour  le  suturer  au  catgut  à  ce  qui  reste  de  vagin,  doublant  ainsi 
la  surface  dénudée  delà  vessie;  puis  nous  fixons  à  ce  même  vagin 
la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  nous  servant  pour  cela 
du  fd  de  soie  liant  la  base  de  chaque  ligament  ;  un  tampon  de 
gaze  iodoformée  est  placé  dans  le  petit  canal  péritonéo-vaginal 
ainsi  constitué. 

Le  3  janvier,  36",6  le  matin,  37^,5  le  soir.  La  malade  a  uriné 
800  gr.  de  liquide.  Elle  va  bien,  mais  a  la  langue  sèche. 

Le  4,  370,2  ;38o,3;  un  peu  de  ballonnement,  langue  sèche.  Pur- 
gation. 

Le  5,  37* ,3;  37o,2.  La  purgation  a  été  suivie  d'un  affaissement 
complet  du  ventre;  la  langue  est  humide. 

Depuis  ce  moment,  il  n'y  a  plus  eu  le  moindre  incident  jusqu'à 
la  guérison  complète. 

Sans  vouloir,  à  propos  de  ces  deux  observations,  refaire 
rhistorique  de  la  question,  fort  bien  exposé  par  M.  Quénu 
dans  son  rapport  (i),nous  désirons  cependant  résumer  quel- 
ques-unes des  observations  d'hystérectomies  faites  pour  pro- 
lapsus afin  d'étayer  les  conclusions  qui  nous  paraissent  devoir 
être  posées  à  propos  de  la  valeur  et  des  indications  de  cette 
opération. 

Nous  laisserons  de  côté  les  cas  anciens  d'hystérectomies 

(1)  Voir  dans  ces  mêmes  Annales^  p.  28. 
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pour  cancer  ou  fibrome  d'un  utérus  prolabé,  ceux  plus 
récents  de  Martin  opérés  dans  les  mêmes  conditions  (1),  et 
nous  ne  résumerons  ici  que  les  hystérectomiea  pratiquées 
de  propos  délibéré  contre  la  chute  de  l'utérus.  Encore  nous 
bornerons-nous  aux  cas,  dont  nous  avons  pu  lire  Tobser- 
vation  dans  le  texte  original  (2),  laissant  de  plus  de  côté  les 
opérations  françaises  dont  on  trouvera  la  relation  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie.  Nous  avons  ainsi 
pu  réunir  55  observations  étrangères  dans  les  tableaux  ci- 
après  (pages  52  h  67). 

Un  premier  point  se  dégage  de  la  lecture  de  ces  tableaux, 
c'est  que  l'hystérectomie  vaginale  dans  le  prolapsus  n'est 
pas  toujours  aussi  simple  qu'on  serait  tenté  de  le  supposer 
en  voyant  l'utérus  hors  de  la  vulve.  Si  par  suite  de  la  situa- 
tion de  l'organe  la  ligature  des  ligaments  larges  est  deve- 
nue chose  aisée,  il  n'en  eajb^^  ^^^^t^e  la  libération  de 
l'utérus.  Celle-ci  a,  ^^^unj^ùsisin,  ncw^^  de  cas,  semblé 
plus  difficile  que  d'onginaire.  Noustrouvonà  noté  par  quel- 
ques chirurgiens  que  la  cmiQ^nm  JMPvessje  a  été  pénible, 
ce  qui  nous  a  frapp^^(fls  un^cdte^^sK^^o^^  Il  s'agit 

de  femmes  âgées,  à  tis^H^fe^fiÔé,  i^^ft^ffeplus  souvent  un 
certain  degré  de  déchéance^Urgaïïîque.  Aussi  comprend-on 
que  l'hystérectomie  ait  pu  être  suivie  d'accidents  et  qu'à  ce 
point  de  vue  elle  ne  puisse  supporter  la  comparaison  avec 
les  opérations  plastiques  sur  le  périnée  et  le  vagin.  Nous 
relevons  dans  nos  tableaux  5  morts  (2  par  péritonite,  1  par 


(1)  Martin  a  fait  suivre  13  fois  une  hy stéréotomie  pour  fibrome  ou  cancer, 
d'une  opération  plastique  afin  de  remédier  à  un  prolapsus  existant.  Berlin, 
hlin.  Woeh.,  2  nov.  1891,  p.  1085. 

(2)  Par  suite  de  l'état  incomplet  d'un  grand  nombre  de  collections  de  la 
bibliothèque  de  notre  Faculté,  nous  avons  dû  laisser  de  côté  un  certain 
nombre  d'observations.  Telle,  celle  de  Choppin  publiée  dans  VAmer,  J.  of 
obstetr.j  dont  Tannée  1867  manque,  celle  de  Patterson  publiée  dans  le  Glascow 
wed.  J(ntm.j  dont  Tannée  1876  manque,  celle  de  Winiwater,  publiée  dans  le 
Wini.  Ttlin.  Woch.,  dont  Tannée  1888  manque,  etc.  Nous  avons  de  même  laissé 

de  côté  les  faits  simplement  mentionnés  sans  détails,  comme  ceux  de  M.  BALDt, 
Amer.  J.  of  obstetr,,  1893,  II,  597,  qui  dit  avoir  pratiqué  6  fois  l'opération. 
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pyélonéphrite,  1  par  choc,  1  par  paralysie  cardiaque),  1  manie 
post-opératoire  persistante,  plusieurs  hémorrhagies  graves. 
Chez  nos  malades,  qui  du  reste  ont  guéri,  il  y  a  eu  une  ten- 
dance marquée  à  la  paralysie  intestinale. 

Un  deuxième  point  apparaît  avec  la  même  netteté  :  la 
nécessité  d'adjoindre  à  l'ablation  de  Vutérus  des  opérations 
plastiques  sur  le  vagin  et  le  périnée.  Les  quelques  résultats 
éloignés  que  nous  trouvons  publiés  le  montrent  d*une 
manière  irréfutable.  Leopold  pratique  deux  fois  Thystérecto- 
mie  sans  plastique  vaginale,  il  a  une  récidive  au  bout  de  quel- 
ques mois,  une  autre  récidive  immédiate.  Il  fait  alors  la 
colporrhaphie  et  revoit  sa  malade  guérie  deux  ans  après.  Mûl- 
1er  est  de  même  obligé  de  faire  la  colporrhaphie  secondaire. 
A.  Martin  faitdeux  fois  Thystérectomie  simple,  et  deux  fois, 
voit  le  prolapsus  récidiver.  Dans  le  premier  cas  il  fait  la  colpor- 
rhaphie au  bout  de  deux  mois,  laguérison  se  maintient  quatre 
ans  et  demi  après.  Dans  le  deuxième  il  fait  sept  mois  après 
la  colporrhaphie  ;  le  prolapsus  ne  se  reproduit  pas  au  bout  de 
sept  ans.  Chez  notre  première  opérée  le  prolapsus  de  la  paroi 
vaginale  recommence  à  se  produire  quatre  mois  et  demi 
après  rhystérectomio.  . 

Le  fait  était  facile  à  prévoir.  La  chute  de  Tutérus  n'est 
pas,  comme  le  voulait  Huguier,  le  simple  résultat  d*un  allon- 
gement hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  Ce 
n  est  qu'un  élément,  élément  il  est  vrai  plus  ou  moins  impor- 
tant; de  l'ensemble  pathologique  décrit  sous  le  nom  de  pro- 
lapsus utérin.  Il  y  a  dans  cet  ensemble  une  série  de  lésions 
complètement  indépendantes  de  Tétat  utérin  :  relâchement  et 
allongement  du  vagin,  laxité  de  ses  moyens  de  fixité,  déchi- 
rure du  périnée,  etc.,  toutes  lésions  qui  ne  seront  nullement 
modifiées  par  l'ablation  deTutérus.  Après  elle,  il  persistera 
des  parois  vaginales  d'une  ampleur  exagérée,  mal  fixées, 
toujours  prêtes  à  se  dérouler.  La  combinaison  à  l'hystérec- 
tomie  d'une  opération  plastique  remédie  à  beaucoup  de  ces 
lésions. 

Aussi  les  résultats  éloignés  sont-ils  beaucoup  meilleurs  en 
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AÎITÙIIin.-HB' 

Amer.J.o/ob*- 
tetr.,  1890,  p. 

90. 

Amer.J.cfob»- 
Mr.,  1891,  p. 
203. 

Amer.J.itfobt- 

177." 

■i&w.,p.  nss. 

JicTlin.    kliti. 
»'of*.,lS82,p. 
362. 

37 
32 

43 

; 

02 

6  4  7  opération» 
du  col. 

oidlté  estremp  d# 
lestiBBusdu   périid 
de«  paroia  abdomii 

phie     éaonatf   ds 
Soupçon    d'épitht! 
intraut^rio. 

Procidenoe    d'un    ■ 
préMutaat     un  rp 
lioma  intt»*ervUil 

Prolapsus  tot^drpiBi 
Aa  moia  de  jiufl 
Bpi>aritioii  de  gacl 
saus  cause  app^'^'^* 
malade  cat  dan*  "O 
trèBseptiqUBaumL. 
où  on  pratique  IV 

Prolapsus  tota]  btmm 
cèli  et  roctocèl.i 
12anB.  UlcérsUon< 
partie   prolaWe  f" 

ducUon  cause  d.^  J 
leurs  intolérable. 

ProlftMUS  complet,!* 
tibfe,  mais  se  r^pr" 

MUt  dB  SUiW.  CltW 

rétroversion.  Cyji» 

Arch./.  Oyn., 
1887,  T.  ixx! 
p.  *20. 

Rétùdive  rapide 
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OriRATiOSS 


tion  de  Fritsch.  Hémor- 
gie  abondante  provenant 
b  dénudation  de  la  yes- 


liect.  avec  ligat.;  bémor- 
^e  par  suite  d'une  liga- 
e  mal  poflée,  ce  qui  em- 
he  de  &ire  dana  la  même 
Dce  Vocclnfiion  projetée 


êr.  aases  difficile  par  suite 
(adhérences  avec  la  ves- 
.  Ablation  simultanée  des 
Dexeâ  gauches. 


érectomie. 


En  1877.  —  Hystérecto- 
k  vaginale  ;  hémostase  par 
pitures.  Résection  d'une 
nde  partiedu  vagin  gan- 

e&é. 


Billet  1880.  —  Opération 
eile;  dorée  3/4  d'heure; 
imogtaae    par     ligature. 

nûnage. 


mil  1884.  -  Dissection 
S8  ^le  de  la  vessie  ;  ou- 
ertare  du  cul-de-sao  de 
^Qglas  ;  4  ligatures  sur  cha- 
w  ligament  large.  Béduc- 
ion.  Tamponnement  iodof . 


8UITBB  DOCiDlATEB 


Guérison  après  une  attaque 
de  manie  aiguë. 


3  heures  après  hémorrhaffie 
qu'on  arrête  en  enlevant  Tes 
annexes  du  côté  droit. 


Mort  de  choc. 


La  fièvre  et  les  frissons  dis- 
parurent bientôt  après  l'o- 
pération. Au  bout  de  4 
semaines,  la  malade  était 
complètement  guérie. 


Dans 


un  effort  de  toux  une 
anse  intestinale  sortit  du 
vagin.  Péritonite.  Morte  le 
80  juillet  Autopsie  :  péri- 
tonite suppurée. 


Suites  apy retiennes.  Quitte 
l'hôpital  guérie  au  bout  de 
2  semaines.  La  plaie  gra- 
nuleuse du  vagin  a  attiré 
et  soudé  ses  parois. 


surn»  ÉLOiaMiBB 


6  semaines  après,  les  pro- 
lapsus vaginaux  restent 
bien  réduits,  mais  la  ma- 
lade est  mélancolique 


(?) 


(?) 


\u  bout  de  quelques  mois, 
il  se  reproduisit  un  pro- 
lapsus modéré.  La  malade 
mourut  en  1886.  On  ignore 
la  cause  de  sa  mort. 


l'hystérecïomik  vaginale 


Munchmeyer, 
in  Arrh.  /. 
Cyn.,   188a, 


Prolapsus  com| 


iwmplet; 
16  u.:  il 


rétroTereion.  1* 
BUS  B«  réduit  hài 

mais     Be   reprnlii 

my&medafoniti 

BctropioD  et  uli-, 
de  lu  lËvre  po^tti 


Prol^Bui  total,  t 
rétroflëchi.  Patd 
EÏtutlea  alIoDgéi^ 
ces,  'ulcÈréœ,  aiiJ 


Vagin  compUtemml 
versé  contient  Vi 
rêtroaéchi.    Il' 

occupaot  toutr 


Prolapsul  total  Hj 
col-  Adhéi«if*« 
dues  dans  Douï^. 
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OPKaATION 


let  ]$S4.  —  La  dissec- 
fut  très  longue  à  cause 
illongement  de  l'utérus, 
bnd  du  vagin  étant  très 
it,  ou  dut  pratiquer  une 
âon  libératrice  profon- 
Késection  d'un  large 
mau  triangulaire  de  la 
*i  post.  du  vagin  à  sa 
ie  supérieure  ;  cette  plaie 
mturée  comme  une  col- 
^  post. 


;.  1884.  —  Après  hysté- 
omie  on  &it  des  résec— 
18  en  triangle  sur  les  pa- 
'  aut.  et  post.  du  vagin, 
Bulure  ces  plaies. 


Membre  1884.  —  Tout 
bord  on  pratique  une  col- 
Tbapbie  antérieure  ;  puis 
disàèquele  col,  juscju'au 
triu  de  risthme,  puis  on 
È<iue  sur  la  paroi  post. 
vaçin  un  triangle  à  base 
K  et  dont  le  sommet  ar- 
e  prt^que  à  la  commisure 
Nairepostériemre.  Onen- 
ealora  TutéruB.  Tampon- 
nent iodoformé.  Durée 
J.  3/4. 


rr.  \m.  -  Hystérecto- 
j*  r»Tidne  pénible  par  les 
bérences  de  la  face  post. 
^'tiou  large  des  parois 
t.  et  post.  du  vagin. 


HUITB*  IMJCÀDIATIH 


Apyrexie  complète.  Quitte 
l'hôpital  au  bout  de  4  se- 
maines, quelques  fils  étant 
encore  en  place. 


Pas  de  fièvre.  Quitte  Thôpital 
au  bout  de  4  semaines. 


Normales,  sauf  bronchite  :  la 
toux  amenant  des  tiraille- 
ments du  côté  des  sutures 
voginales.  Se  lève  le  14  jan- 
vier 1885.  Quitte  l'hôpital 
le  26  janvier.  Rentre  le 
28  janvier.  Son  prolapsu»! 
s'est  reproduit,  le  \agin 
n'ayant  aucune  tonicité. 
10  février  1885,  large  col- 
porrbaphie  pont,  réunion. 


T>a  cystite  guérie  avant  l'opé- 
ration, reparut  après  ;  mais 
la  malade  put  quitter  l'hô- 
pital guérie  6  semaines 
après  l'opération,  avec  un 
cul- de-sac  cicatriciel  solide 
sans  prolapsus  des  parois 
vaginales  même  au  moment 
des  efforts. 


Devait  revenir  à  la  consul- 
tation externe,  mais  n'a 
S  lus  été  revue.  Une  lettre 
'elle  en  février  1887  an- 
nonce qu'elle  se  sent  bien. 


Au  bout  d'un  an  récidive, 
le  nouveau  prolapsus  va- 
ginal est  maintenu  réduit 
par  un  pessaire  en  cercle 
de  volume  moyen.  La  ma- 
lade se  sent  très  bien. 


Revue  au  commencement  de 
janvier  1887,  état  général 
bon.  Périnée  solide.  Va- 
gin très  rétréci. 


Revue  le  15  mai  1889.  Pas 
de  récidive  jusqu'à  pré- 
sent. La  femme  peut  tra- 
vailler facilement. 
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(iPKRATIONtl 


1882.—  Hystérectomie 
et  résection  de  larges 
ee»  ulcérées  du  vagin. 
'e  du  péritoine  au  va- 
La  bride  péritonéale 
i&.4ée  ouverte  sans  dnû- 


1882. — Hystérectomîe. 
re  du  péntoine  au  va- 
Drainage. 


\m.  ~  HyBtérectomie. 
nie  par  cul-de-flac  po^t. 
nage. 


SCriTSI  ISUliDIATB» 


Suites  apyrétiquefl.  Le  8  mai 
1882,  côlporrhaphîe  ant.  et 
post.  suivant  procédé  de 
Martin.  Guérison  parfaite. 


.1890.—  Hystéreotomie 
inale  avec  résection  des 
ic^  vaginales  ulcérées  ; 
rfsèk  Tint  faire  hernie 
avers  cette  brèche.  Ré- 
tioiL  Suture.  Colporrha- 
e  antérieure  et  poeté- 
ire. 


1 1890.  -  Hystéreotomie 
c  ablation  des  anne:ieB 
K-hes,  les  droites  étant 
^^  en  place.  A  noter 
Wndance  à  Thémorrha- 
qui  exige  une  hémostase 
ï  8*)ignée.  Colporrhaphie 
.  et  poBt.  suivant  le  pro- 
ie df  Martin. 


»T<^mbre  1891.  —  Impos- 
'il  ité  d'ouvrir  le  cul-de-sac 

ïjOQglag  oblitéré.  Après 
••  Qa  lig.  large  g.,  sa  sec- 
*°.et  la  diBBection  de  la 
«le,  on  parvient  à  libérer 

lace  port,  de  l'utérus  et 
l«nmDer  l'opération.  An- 
an  conaervées.  Colpor- 
»»l>bie  antérieure  et  posté- 
^«^  proc.  Hegar). 


Guérison  sans  incident.  Le 
2  déc.  1883,  colporrhaphie 
ant.  et  post.  Guérison  par- 
faite. 


Guérison.  Le 3  mai  1884,  col- 
porrhaphie ant.  et  post. 
Guérison  parfaite. 


Guérison 


(?) 


(?) 


BuiTBH  ibx>ioxin 


Malade  reviie  avec  guérison 
persistante  en  1889. 


29  juin  1887.  —  La  malade 
revue.  Sa  guérison  s^est 
maintenue. 


1886.  —  La  malade  est  gué- 
rie et  insiste  sur  la  possi- 
bilité où  elle  est  de  copu- 
1er. 


26  avril  1891.  ^  La  malade 
est  parfaitement  capable 
de  travailler  et  a  augmenté 
de  poids. 


Août  91.  —  Euphorie  par- 
faite, vagin  normal  recons- 
titué. 


11  mois  après  Topération,  le 
résultat  a  persisté. 


FroIspBUS  total. 
groB,  avop  ulctr 
la  lèvre  aatvri. 


ProIapeuB  du  \oh 
poing,  AdhÉrenO'i 
témaau  sairri  " 
lemeot  irrèdi 


Prolapsus  compir 
cei*vic»l  du  tuli 
liaricot.     L'itriii  l 
mobile.  Alrupbi  ~ 


■1'  aezrt  ei  jin^ 
complet  à  la^uiiri 
Gatulederanufiio' 
rée.  Ppolapi'us  ii"' 
lible.  Ilexlttai!''! 
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orÉaATioxs 


s  \m.  —  Hystérecto- 
avec  ablation  des  an- 
8.  Bascule  en  arrière; 
reQce  de  Tépiploon  au 
dr  rutérus.  Suture  soi- 
ise  du  plancher  pelvien. 
oirhaphle  ant.,  dissec- 
du  lambeau  de  reten- 
de la  paume  de  la  main. 
ire  à  trois  étages.  Sur 
laroi  poat.,  procédé  de 
V  et  suture  a  2  étages. 


et  1891.  —  Hystérecto- 
,  Leâ  annexes  gauches 
nale^i  et  haut  placées 
ï  laissées  en  place.  L'o- 
«  droit  est  augmenté  de 
ime,  la  trompe  le  siège 
bnato-sapiox.  Us  sont 
ix&.  Colporrhi^hiesant. 
^t.  étendues. 


ût  1891.  —  Hystérecto- 
5  vaginale  typique  avec 
fttioQ  de^  annexes.  Col- 
Thapbies  ant.  et  post. 
vianl  le  procédé  d'Hegar 


fttion  de  Fritsch  en  com- 
"vant  par  le  cul- de-sac 
^  et  en  faisant  la  bas- 
Nans  le  cul-de-sac  post 
rinéoplastie  par  le  pro- 
ie de  fait.  Durée  :  2  heu- 
i. 


urn  1888.  -  HvBtér. 
K  suture  des  ligamei 
m  l'un  à  l'autre,  i 
>  Jouw  après  colporr 


va- 

inta 

puis 

et 


Guérison  normale. 


Guérfson 


Collapsus  profond  à  la  suite 
de  Vopération.  La  malade 
ne  se  remet  pas  et  suc- 
combe au  bout  de  3  jours 
de  paralysie  cardiaque. 
Autopsie  :  péritoine  nor- 
mal ;  pas  de  liquide  dans 
la  cavité  abdominale.  Ure- 
tères libres. 


Guérison 


SriTJB   ÉLOIONÏbS 


(») 


(î) 


(?) 


En  juin  1892  l'état  est  en- 
core parfait. 


l'hystérbctomie  vaginale 


Ibid,,    e<Klem 


Ihid.,     coitM 


feidralblatt  /. 
(îyn.,  IM'JO,  D- 
49,  p.  «92. 


Ggiuee,  TruH" 
WJ2,  T.  XVK 
p,  376. 


ProlApeus  du  vcU 
poing.  Adhéreni  '. 
tËruB  au  saLTUiu .  I 
lement  îrréduilit 


mobile.  AIrofibil 


Déchirure 


ire  du  périil 
„rfi    ..  ].-3 


coiuplet  i\  la  du 
(iïtuieile  l*s^u^lIL 

rée.  Pmlaiifw.  i:\ 
tible.llexistsitxi 
temps  unrthri-ci-» 
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8UITBH   ÉLOIONlte 


!  1S91.  —  Hystérecto- 
iivec  ablation  des  an- 
k  Bascale  en  arrière; 
reooe  de  Tépiploon  au 
de  l  utérus.  Suture  soi- 
se  du  plancher  pelvien. 
:)rrhaphie  ant.,  dÎBsec- 
da  lambeau  de  Téten- 
ie  la  paume  de  la  main. 
re  à  trois  étages.  Sur 
voi  post.,  nrocédé  de 
&r  et  sature  a  2  étages. 


et  ISSl.  —  Hystérecto- 
Les  annexes  gauches 
&&les  et  haut  placées 
i  laissées  en  place.  L'o- 
e  droit  est  augmenté  de 
ime,  la  trompe  le  siège 
imato^apiox.  Ils  sont 
nrés.  Colporrhaphiesant. 
^t.  étendues. 


ùt  1891.  —  Hystérecto- 
s  ya^nale  typique  avec 
Rtion  des  annexes.  Col- 
Thaphies  ant.  et  post. 
^&îit  le  procédé  d'Uegar 

8J*»on  de  Fritsch  en  com- 

nyant  par  le  cul  de-sac 

[•  et  en  faisant  la  bas- 

Kdans  le  cul-de-sac  post. 

Jinéoplastie  par   le  pro- 

lt(leTait.Darée:2  heu- 
I. 


m  m.  «  Hystér.  va- 
J' i^m  des  ligaments 
??"»  1  un  à  l'autre,  puis 
IS.*P^«  colporr.  et 


Guérison  normale. 


Guérison 


CoUapsuB  profond  à  la  suite 
de  l'opération.  La  malade 
ne  se  remet  pas  et  suc- 
combe au  bout  de  3  jours 
de  paralysie  cardiaque. 
Autopsie  :  péritoine  nor- 
mal; pas  de  liquide  dans 
la  cavité  abdominale.  Ure- 
tères libres. 


Guérison 


(?) 


(?) 


En  juin  1892  Tétat  est  en- 
core parfait. 


(1, 

nn. 

(2| 

J.,  1892,  LV, 

Cité  par  AKh 
et  par  Martin. 

Cmtr.  f.  6y*., 
1889,  p.  747. 

1889,  p.  747 
lâ. 
U. 

X.TntfTHOtùm. 

midie.  CoHor. 
BerliD,    18S0, 
T.iII.Geb.u. 
Gyn.,p.  33. 

l'rulapsus  total  du  •< 
d'uD  chspMD.  t'tâ 
rétroflexjon.  Imél 
bilité  complète. 


I  de  l'Académie  de  médecine  de  Ne<T-York  où  il  a  préMntfla  1^ 

r,  p.  28. 

i  liropM  de  in  préseiitation  deann  opérée,  qu'il  a  dntu  i\evi  •■ 
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orXBlTtON» 


ier  1889.  —  De  même 
tion  en  deux  temps. 

ftl889. 

rl890. 

11890. 

er  1891. 

[ibre  1892,  —  Hystér. 
ération  plastique  dans 
bne  séance. 

er.  —  Les  deux  opé- 
ra en  une  séance. 

I.  —  Les  denx  opéra- 
en  mie  séance. 

tion  de  bas  en  haut  de 
cf  ant.  et  post.  de  l'u- 
\\  \\%.  sur  chaque  l\g^ 
tlar^re.  Impossibilité  de 
are  la  cystocèle.  et  Turé- 
cèle. 

rectomie  Taginale  pen- 
i  l'opération,  Tomisse- 
itB  qui  chassent  Tintes- 
au  dehors  par  la  plaie 

ioale. 

'.  vagin. 


8Uim   ZMSUb>ZATIS 


Guérison. 


9 


B 


» 


Vers  le  20*  j.  la  cystocèle  et 
la  rectocèle  se  i^uisirent, 
la  vessie  était  encore  bien 
en  place  3  mois  après  Topé 
ration. 


Mort  par  péritonite. 


Id. 


li. 


U. 


êrect.avecré8ection  d'une 
"Me  partie  du  vagin  sui- 
M  le  procédé  de  Pritsch. 


Guérison. 


(?) 


Guérison 


Id. 
Id. 
Id. 


Colporrhaphie  secondaire. 


Id, 


^  de  ce  cas,  l'auteur  dit  avoir  opéré  de  même  trois  ou  quatre  autres  cas.  V.  Med. 
^U'cfpèi^o^  de  Fritsch  et  qu'il  la  recommande  chaudement. 
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onaATioNH 


ier  1889.  —  De  même 
û<m  en  deux  tempe. 

^1889. 

ïl890. 

\  IS90. 

er  1891. 

nhrt  1892.  —  Hygtér. 
&iition  plastique  dans 
kne  séance. 

er.  —  Les  deux  opé- 
09  en  nne  séance. 

I.  —  Les  deux  opêra- 
i  en  une  séance. 

tioo  de  bas  en  haut  de 
C8  ant.  et  post.  de  l'u- 
);  lig.  sur  chaque  liga- 
t  large.  Impassihilîté  de 
tire  la  cystocèle.  et  Turé- 
cèle. 

rectomie  vaginale  pen- 
t  ropératioQ,  vomiBse- 
its  qui  chassent  Tintes- 
an  dehors  par  la  plaie 

inale. 


^■agm. 


SUITK  IMMAdUTES 


Guérison. 


» 


}» 


» 


» 


Vers  le  20«  j.  la  cystocèle  et 
la  rectocèle  se  réduisirent, 
la  vessie  était  encore  bien 
en  place  3  mois  après  Topé 
ration. 


Mort  par  péritonite. 


Id. 

Id. 
Id. 


erect.a?ec résection  d'une 
kû^ie  partie  du  vagin  sui- 
«  le  procédé  de  Fritsch. 


Guérison. 


(?) 


Guérison 


Id. 
Id. 
Id. 


Colporrhaphie  secondaire. 


Id. 


^  de  ce  cas,  l'auteur  dit  avoir  opéré  de  même  trois  ou  quatre  autres  cas.  V.  Med. 


^  ^  Vopétation  de  Fritsch  et  qu'il  la  recommande  chaudement. 


Enl8TS,parSpie-i 
gelberg.  Naturp| 

diluée.  Il  le  fit| 
une  hémorrhn-! 
gieet  leprolap- 
sui  se  reprodui' 
sit  queldueB  j" 
Hprèsropention 
ISjanvier  I88«. 
CtoiBOnnem'  du 
vHgin.  Le  6"  j. 
lesfilBcoupèrent 
et  le  prolapiDs 
se  reproduisit- 


vng.  du  col.Gnoi 
tocèle.    Becto--l 

niètede  Isparci)! 


mcéf 


jreS 


Le  col  n  ét£  «mpclf 
une  des  opfraiîH 
térieures.  Protaj»  * 
plet,  presque  do  vJ 
d'une  t«t«  de  fivm 
cérstion  rtkgiiu!'.  9 
decystoeèle.  FfB* 
tocèle. 


Hrolapsus  complei.Ga 
crBtocèle,ls  rni'i-l 
rétant  &  I  o.  I  î  d. 
rifîce  cervical,  R 
rectooèle.  Ilé(r»*J 
adhârante. 


Prolapsus  total  ilf!x> 
et  tétroTCTïion  * 
Tesaie,  le  osthéwl 
tant  par^iewi»  'f  ' 
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0VK&KTÏOS9 


>.  —  Procédé  de 
h.  gauf  ce  fait  que 
ion  de  la  muqueuse 
ik  ant.  ne  fut  facile 
"è."»  hystérectomie  corn- 
îjs  reste  cooforme  à 
pt'ion.  12  jours  plus 
îlytrorrhaphie  ant. 

1^6.  —  Comme  la 
ieut^*,  sauf  que  Ton 
cmiw  deroblitération 
il-de-sic  recto-utérin) 

basculer  le  fond  de 
lis  par  le  cul -de -sac 
\n\r.  L'excision  de  la 

jiostérieure  du  vagin 
été  si  étendue  que  1  on 
suturer  le  péritoine  au 
>ée.  Le»  annexes  furent 
réea  avec  TutéruB. 


rs  1S86.  —  (Comme  au 
].  Leâ  annexes  furent  en- 
e>  avec  l'utérus. 


\r^  mi.  -  Lieat  élasti- 
5  à  la  TBcinc  du  prolap- 
.  '**  rfâte  comme  cî-de»- 
.  L*^  annexes  adhéren- 

H>Tit  dan»  le  cul-de-sac 
«t.  Difgectiontrespen.de 

paroi  ant.  de  futérus 
»^tve  Vouvertxire  de  Tab- 
sdQ  TOI.  d'une  noix. 

"'^  i  Pm  de  difficulté. 


8CrT»<  TM1CÉDIATB9 


Bonne.  Il  reste  un  vagin 
étroit,  long  de  3  c,  se  ter- 
minant par  une  cicatrice 
ferme. 


Quitte  l'hôpital  le  17  avril, 
complètement  guérie.  Les 
restes  du  vagin  étaient 
fortement  attirés  en  haut 
et  il  restait  un  petit  cul- 
de-sac  étroit. 


SUITBR  i^rx)iuxÉEK 


Parotidike  bénigne  pendant 
la  convalescence,  quitte 
rbôpital  parfaitement  gué- 
rie le  3  avril  1886. 


Mort  le  10®  jour.  L*autopsie 
montra  :  cystite  et  pyé- 
lonéphrite  sur  des  reins 
atteints  de  néphrite  inters- 
titielle. La  plaie  était  en 
voie  de  cicatrisation  nor- 
male. 


Élévation  de  temp.  du  ô»  au 
7«  jour.  (?8o,6)  qui  ne  per- 
siste pas.  Réunion  vaginale 
par  !">  intention.  Quitte 
rbôpital  le  19  juin. 


Plus  de  3  ans  après,  la  ma- 
lade dit  que  la  guérison 
s'est  bien  maintenue,  mais 
la  malade  n'a  pas  été  re- 
vue. 


(?) 


A  écrit,  il  y  a  peu  de  temps, 
«lue  sa  guérison  s'est  main- 
tenue. 


(?) 


Tia  malade  a  été  revue  plus 
tard  (pas  de  date).  Les 
restes  du  vagin  formaient 
im  opercule  plan,  sans 
trace  de  cul-de-«ac,  aussi 
ferme  que  la  peau  et  que 
les  efforts  de  la  malade  ne 
peuvent  faire  bomber  mê- 
me légèrement. 


téromëtre:  lr>  c: 


"*  iat.  Bécidive 
a  bout  de  6  M- 


'  fév.  189T.  — 
Colporrh.ant  et 
omput-cimÉi  for- 
me du  col.  Eéci- 


Prolapa  ua  quand  la  ■ 
marche.  Polji» 
queux.  Cyl-oeilu 
ble  degré  de  rai 
HyBtéromètR  :  ^  i 
la  dernière  ofiai 

tricea  Hurlpf  i^jr 


.  sur  Ipf  I3!i 
at.  du  T«gii^ 


rrolapsua  complfiJ 
ductible  da  Tolm 
une  lete  de  IrM 


rente.  OroMe  ''■M 
relit*  reclorflf  0 
aeut  pM  led  3'<j 
daua  le  prolafcui  • 
ration  vagintie. 
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OPK1UTIOX9 


août  1888.  —  Bascule  de 
utérus  en  ayant.  Résection 
>uiplémentùre  de  la  paroi 
iginale  ant  après  hysté- 
x*tomie.  Les  annexes  du 
!)té  droit  étaient  entou- 
res d'adhérences  et  leur 
blation  amena  Touverture 
'uue  petite  collection  fluide, 
june  verdâtre. 


eUITU  laUlÉDIATEH 


La  réunion  se  fit  pair  première 
intention,  mais  la  malade 
dut  garder  le  lit  assez 
longtemps  à  cause  de  dou- 
leurs. 


loût  1888.  —  On  commence 
»ar  la  paroi  ant  du  vagin. 
$a»cule  en  arrière  (quelques 
dhérences).  Ligature  du  li- 
;ament  large  de  haut  en  bas 
t  section.  On  détache  Tuté- 
118  de  ]a  vessie  de  droite  à 
pnuche.  Ligature  et  abla- 
ion  des  annexes  gauches. 
Le  reste  comine  plus  haut 


vrier  1889.  —  Exactement 
conforme  su  manuel  opé- 
ratoire donné  par  Asch.  La 
malade  ayant  de  la  bron- 
chite chronique  et  une  ten- 
iance  at^  vomissement  on 
lui  mit  quelques  points  de 
sirture  transversaux  sans 
avivements  pour  fermer  le 

^'^m  pardessus  le  tam- 
pon. 


rf<t«recion)ie  le  14  avril  sui- 
vant la  méthode  de  Eal- 
tembach. 


BUITEH  éLOIONiBB 


Guérison  ininterrompue.  La 
malade  quitta  Vhôp.  guérie 
avec  un  culde-sac  étroit 
se  terminant  par  une  cica- 
trice ferme. 


Quitta  l'hôpital   en  parfait 
état  au  bout  de  15  jours. 


Revue  en  octobre.  Pas  de 
cul-de-sac,  mais  le  péri- 
née est  &ible  et  le  dia- 
phragme vaginal  com- 
mence à  bomber  au  mo- 
ment des  efforts.  Excision 
d'une  partie  de  ce  dia- 
phragme et  périnéorrha- 
phie  suivant  le  procédé 
de  Tait.  G  mois  plus  tard 
rétat  est  excellent  :  le 
périnée  très  solide  s'é- 
tend presque  jusqu'à  l'uré- 
thre. 


(?) 


(?) 


Les  fils  tombèrent  le  14«  jour. 
Guérison. 


(?) 
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D'aprèa  Clarke 
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4H 

Colporrhaphie 
ant.et  post.ftin- 
put.  du  col. 

Opération  d'He- 
ear. 
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après. 
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fiPEHATIO.V?! 


anvier  1893.  —  Hjstérec 
»mie  vagiDale,  ablaîion  des 
raires  et  des  trompes,  col 
yrrhaphie   latérale.    Péri- 
k>rrhaphie. 


(térectomie  Taginale. 


SUTXBS  IMMiDUTBH 


Guérison 


» wf  (îf  • 


Id. 


rtéreitomie    vag.     Adhé- 
enc«îB  solide»  entre  la  ves- 

ie  et  l'utéruïi. 


Itérée tomie  vaginale.  De 
aême  adhérences  solides 
t  étendues  entre  vessie  et 

iténi?. 


BtértH:t.ColporrhapliieB  ant. 

t  l'OSt. 


Guérison 


éwiion  de  Fritsch. 


"    1892.    Opération    de 

Pritsch. 


Guérison 


Guérison. 


Id, 


Id, 


Id, 


Id. 


(?) 


fimTBI  iLOIUN'te 


En    mai    1893    le   résultat 
reste  parlait. 


(î) 


(■') 


(?) 


a) 


(?) 


(?) 


(?) 


1  an  après  vagin  solide  en 
entonnoir. 


L'iIVSTÉriKHTOSilE    VAGINALE 

cas.  Monagle  publie  une  guérison  ninintenue  après 
A-  Martin  une  après  7  ans,  une  après  15  mois,  une 
13,  une  après  il  ;Fri[sch  en  publie  deux  datant  de  3  ans. 
),on  le  voit,  une  grande  différenceentreles  résultats  de 
érations  combinées  et  l'hystérectomie  vaginale  seule. 
lutcependant  pas  cfoicequemème  alors  on  soit  à  l'abri 
êcidive.  Léopold,  dans  un  cas,  la  vit  commencer  un  an 
il  est  vrai  qu'il  n'avait  pas  fait  de  larges  résections 
les.  Mais  A8ch,quiavaLt  enlevé  avec  l'utérus  la  presque 
i  du  vagin,  vit  une  de  ses  opérées  revenir  avec  un 
s  faible,  bombant.  Il  dut  recourir  àunedeuxtèoie  inter 
a  consistant  en  une  résection  partielle  du  diaphragme, 
d'une  périnéorr]ia;>liin  lie  Tait.  Si.s  mois  après,  il  re- 
sa  malade  avec  un  périnée  solide,  albiït  do  lanus 
lu  voisinage  de  l'urèthre, 

écessité  d'une  opération  plastique  admise,  on  doit  se 
der  à  quel  moment  il  convient  de  la  pratiquer.  Les 
énients  d'une  double  anesthésie  et  d'une  augmenta- 
:  la  durée  de  Diospitalîsation  des  malades  font  que  la 
e  partie  des  cliirurgiens  ont  cherché  à  faire  la  restau- 
plastique  dans  la  même  séance  que  l'hystérectomie. 
pratique  no  semble  pas  ajoutera  la  gravité  de  l'inter- 
1,  mais  oblige  à  abandonner  la  méthode  de  la  forcipres- 
our  recourir  à  celle  des  ligatures.  Bien  plus,  nous 
s  que  les  divers  temps  d'une  opération  plastique  sont 
sment  facilités  par  la  présence  d'un  utérus  prolabé. 
I  vouloir  décrire  tous  les  procédés  employés,  nous 
is  cependant  mentionner  les  deux  grandes  méthodes 

illes  on  peut  recourir: ■ 

e,  de  beaucoup  la  plus  répandue,  consiste  à  faire  l'hi/s- 
mie  v&ginale  avec  ligatures  suivant  un  procédé  quel- 
:,  puis  &  terminer  par  un  des  divers  procédés  de 
'•haphie.  Laseule  particularité  consiste  dans  la  ferme- 
1  la  non-fermeture  du  péritoine  après  l'ablation  de 
î.  Beverly  Mac  Monagle  (de  San-Franoisco)  suture 
tments  larges  l'un  à  l'autre,  afin,  dit-il,  de  fermer  le 


.• 
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péritoine  et  de  fournir  à  la  partie  supérioure  J;i  vagin  un 
point  d'attache  aussi  solide  que  possible.  Martin  (de  Uerlin), 
après  avoir  pendant  un  temps  drainé  le  péritoine,  le  ferme, 
suturant  les  ligaments  larges  de  manière  que  leur  surface 
cruentée  fasse  saillie  dans  le  vagin.  Czempin  conseille  aussi 
de  pendre  le  vaginaux  moignons  des  ligaments  larges  coupés 
le  plus  loin  possible  de  Tutérus.  C'est  là  une  bonne  pratique 
surla  valeurde  laquelle  M. Quénu  a  insisté  en  la  perfectionnant. 

La  deuxième  méthode,  due  à  Fritsch,  est  tout  à  fait  spé- 
ciale à  riiystérectoiiiie  pour  prolapsus  et  mérite  d'être  décrite 
avec  plus  de  détails.  C'est  celle  que  nous  avons  suivie  chez 
notre  deuxième  malade.  Elle  consiste  essentiellement  en  une 
résection  large  du  fond  du  vagin  qu'on  enlève  avec  Tutérus, 
résection  suivie  d'une  suture  de  ce  qui  reste  de  vagin  aux 
ligaments  larges,  au  péritoine  rélro-vésical  et  au  péritoine 
prérectal. 

Voici  du  reste  comment  un  élève  de  Fritsch,  Asch,  décrit 
ce  procédé  : 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  dorso-sacrée,  on 
place  une  pince  de  Museux  sur  le  col  qu'on  tire  fortement 
en  haut  et  en  avant  ;  on  fait  une  première  incision  en  forme 
de  V  à  sommet  postérieur,  répondant  à  l'union  du  tiers  pos- 
térieur avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  paroi  vaginale 
postérieure.  On  ouvre  de  suite  lo  cul-de-sac  de  Douglas  et 
ion  suture  le  péritoine  à  la  lèvre  postérieure  de  l'incision.  11 
est  alors  très  facile  d'attirer  le  fond  de  l'utérus  dans  la  plaie. 
Une  éponge  montée  étant  placée  dans  le  cul-de-sac  péri- 
tonéiil  pour  empêcher  l'intestin  de  sortir,  on  fait  la  ligature 
par  étages  des  ligaments  larges  en  commençant  par  le  haut. 
On  enlève  simultanément  les  annexes  si  c'est  possible.  11  ne 
reste  plus  qu'à  détacher  la  vessie  et  à  réséquer  la  paroi 
vaginale  antérieure. 

Le  col  étant  fortement  attiré  en  bas,  on  fait  sur  le  vagin 
une  incision  en  U  à  convexité  répondant  à  l'urèthre,  puis  on 
détache  la  muqueuse  depuis  celui-ci  jusqu'au  col,  ce  qui  se 
fait  en  partie  avec  les  doigts,  en  partie  au  bistouri.  Ce  temps 
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quelquefois  rendu  difficile,  spécialetneni  lorque  des  col- 
rhaphies  antérieures  obligent  à  travailler  en  plein  tissu 
ilriciel.  Une  fois  arrivé  au  col,  on  peut  s'aider  avantageu- 
lent  dans  le  détachement  de  la  vessie  en  opérant  de  liaut 
>as,  c'est-à-dire  par  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Si  l'adhé- 
ce  à  la  vessie  était  trop  grande,  on  inciserait  à  travers  le 
icle  utérin, 
l'utérus  enlevé  avec  les  deux  grands  lambeaux  de  mu- 


FlO.  I  (d'sprèB  Ascii).  —  Tracfi  de  l'avÎTement  vaginal  postérieur. 

use  vaginale,  antérieure  et  postérieure,  y  attenant,  on 
lit  transversalement  les  deux  lèvres  résultant  de  la  résec- 

de  la  paroi  vaginale  antérieure  ;  puis,  après  avoir  réduit 
essie,  on  recouvre  celle-ci  avec  le  péritoine  vésico-utérin 
m  suture  à  lamuqueuse  vaginale.  De  plus.et  Asch  insiste 

ce  point  de  l'enseignement  de  son  maître  Fritsch,  les 
gnons  des  ligaments  larges  sont  suturés  au  vagin  de 
^ue  côté. 
e  cette  manière,  le  peu  qui  reste  de  vagin  est  attiré  en 
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haut  par  le  péritoine  et  surtout  par  les  moiguona  des  liga- 
meats  larges.  La  cavité  péritonéale  nou  oblitérée  est  fermée 
par  uu  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Martin  reproche  à  ce  procédé  opératoire  de  constituer  une 
grande  mutilation,  de  laisser  un  bâillement  de  la  vulve,  enfin 


Fis.  2  (d'après  Asch).  —  Tracé  de  l'avivement  sut  In  p«rol  vaginale  kntéiiaure, 

d'empêcher  la  cohabitation,  ce  qui  peut  être  péuible,  même 
pour  des  malades  d'un  âge  avancé.  Aussi  n'y  recourt-il  que 
dans  des  cas  de  cystocèle  et  de  rectocéle  énormes,  cachant 
l'utérus.  Olshauseu,  Coe  qui  y  ont  eu  recours  s'en  déclarent, 
au  contraire,  extrêmement  satisfaits  ;  nous-mème  avons 
trouvé  dans  le  cas  où  nous  l'avons  mis  en  pratique  que  ce 
procédé  était  excellent.  Nous  attendrons  toutefois  les  résuU 
tats  éloignés  pour  être  fixé  sur  sa  valeur  définitive. 
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ménopause,  nous  pratiquerons  l'hystéropexie  abdominale 
suivant  le  procédé  de  notre  maître  Terrier,  la  faisant  précé- 
der ou  suivre  d  opérations  sur  le  périnée,  le  vagin,  l'utérus  et 
en  particulier  sur  son  col,  sisouyent  augmenté  et  malade. 
Lorsque  au  contraire,  nous  aurons  affaire  à  de  vieilles  femmes 
ayant  atteint  ou  dépassé  la  ménopause,  porteuse  d'un  utérus 
constamment  dehors,  largement  ulcéré,  donnant  lieu  à  des 
écoulements  variés,  muco-purulents  ou  sanguinolents,  nous 
ferons  l'hystérectomie  vaginale,  surtout  si  ces  utérus  sont 
augmentés  et  allongés. 

Lors  de  lésions  bilatérales  des  annexes,  nous  tiendrons 
grand  compte  de  la  situation  topographique  des  organes 
lésés,  préférant,  suivant  les  circonstances,  l'une  ou  l'autre 
voie. 

Eu  résumé,  l'hystérectomie  vaginale  dans  le  prolapsus 
utérin  constitue  une  ressource  précieuse  dans  certains  cas  ; 
elle  permet  de  supprimer  un  organe  souvent  malade,  enflammé 
et  augmenté  de  volume;  elle  met  à  môme  de  pratiquer  sur  le 
vagin  de  larges  opérations  plastiques  et  de  le  fixer  aux  liga- 
ments larges  et  au  péritoine.  Toutefois  l'opération  présen- 
tant une  certaine  gravité,  on  devra  toujours,  avant  de  la  pra- 
tiquer, s  assurer  de  Tétat  viscéral,  en  particulier  de  celui  des 
reins,  chez  ces  malades  vieilles,  usées,  et  souvent  en  état  de 
déchéance  organique  avancée. 

REVUE  ANALYTIQUE 

BACTÉRIOLOGIE  DE   l'aPPAREIL   (iÉNITAL   DE  LA  FEMME 

Des  résultats  des  recherches  bactériologiques  dans  les  états  patho- 
logiques de  l'appareil  génital;  considérations  spéciales  sur  les  agents 
de  la  suppuration.  (Bacteriologische  Untersuchungsbefunde  bel  pa- 
thologischen  Zustanden  in  weiblichen  Genitalapparat  mit  beson- 
dererBerûcksichtîgungder  Eitererreger),E.  Witte,  Zcitsch  /.  (icb. 
u.  Gyn.  Bd.  XV.  He.  ft. 

Sur  39  cas  de  pyosalpinx,  l'examen  bactériologique  donna  24  fois 
un  résultat  positif,  15  fois  un  résultat  négatif,  savoir: 
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pourvus  d^une  capsule.  Dans  le  4«  cas,  il  y  avait,  outre  le  pneu- 
mocoque, des  staphylocoques  et  des  bacilles  qui,  ultérieurement, 
acquirent  les  caractères  bactériologiques  des  bacilles  de  l'œdème 
malin.  Ce  dernier  cas  se  termina  par  la  mort,  tandis  que  la 
guérison  eut  lieu  dans  les  autres. 


* 


L'anamnèse,  dans  8  cas  de  pyosalpinx,  faisait  penser  à  une 
origine  puerpérale  (douleurs  abdominales  consécutives  à  un  accou- 
chement ou  à  un  avortement). 

Dans  4  cas,  Texamen  bactériologique  du  pus  tubaire  fut  positif  : 
2  fois  il  contenait  des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  2  fois 
des  streptocoques  et  de  courts  bacilles  ;  les  streptocoques  formaient 
des  chaînes  de  60-80  éléments  (streptococcus  longus  conglo- 
meratus). 

Résultats  opératoires.  —  Dans  ces  4  cas,  la  paroi  tubaire  se 
rompit  au  cours  du  décollement.  On  slngénia  à  éponger  le  pus  et  à 
assurer^  au  moyen  d'une  pince,  l'occlusion  de  la  déchirure  jusqu'à 
la  fin  de  Topération.  Dans  un  cas,  la  guérison  eut  lieu  sans  aucun 
incident  fâcheux,  pas  de  ûôvre,  pas  d'exsudat.  Dans  le  cas  2,  il 
s'échappa  du  pus  fétide  dans  la  cavité  abdominale.  Les  suites 
opératoires  furent  troublées  :  accidents  fébriles  ;  6  semaines  après 
Topération,  il  s'écoulait  encore  du  pus  au  niveau  de  Fangle  infé- 
rieur de  la  plaie  abdominale. 

Dans  le  cas  3,  le  pus  tubaire  contenait  des  streptocoques  et  de 
courts  bacilles.  Dans  ce  cas  également,  on  ne  put  empêcher  la 
rupture  de  l'oviducte.  La  seule  complication  des  suites  opératoires 
fut  un  abcès  de  la  paroi  abdominale  dans  lequel  on  trouva  des 
streptocoques.  Dans  le  cas  4,  on  procéda  d'abord  à  un  examen  des 
sécrétions  vaginales  qui  donna  :  réaction  acide,  bacilles  courts. 
La  laparotomie  fut  faite  pour  une  tumeur  des  annexes.  Le  pus 
tubaire  contenait  de  courts  bacilles,  des  coccus  et  des  diplocoques. 
Cultivé  sur  gélatine,  il  se  développa  des  staphylocoques  et  des 
streptocoques,  qui  formèrent  de  longues  chaînes.  Mort  7  jours 
après  l'opération.  Un  examen  de  la  sécrétion  péritonôale,  fait  une 
heure  après  la  mort,  ût  constater  des  staphylocoques,  des  strepto- 
coques et  de  courts  bacilles,  rappelant  ceux  contenus  dans  les 
sécrétions  du  vagin.  On  injecta  à  deux  souris  du  bouillon  de 
ulture  des  streptocoques  et  staphylocoques  issus  du  liquide  péri- 
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tonéal  ;  une  des  souris,  après  avoir  été  malade,  se  remit,  tandis 
que  l'autre  mourut  30  heures  après.  Examen  :  Vive  injection  du 
péritoine,  des  plèvres.  Dans  le  sang  du  cœur,  nombreux  coccus  et 
diplocoques,  tandis  que  dans  les  préparations  de  la  rate  et  du  foie  il 
y  avait  des  coccus  et  des  chaînes  de  streptocoques  :  d'où  il  semble 
résulter  que  le  mouvement  du  sang  est  défavorable  iV  la  formation 
des  longues  chaînes  de  streptocoques. 

Ces  4  faits  montrent  que  les  staphylocoques  et  streptocoques 
contenus  dans  le  pics  tuhaire  sont  doués  d'une  virulence  dont 
Vintensité  varie,  mais  qui,  parfois,  entraîne  la  mort  quand  le 
pus  tombe  dans  la  cavité  abdominale,  et  qu'il  peut  survenir 
des  complications^  quelles  que  Soient  d'ailleurs  les  précautions 
prises  pour  parer  aux  suites  de  cet  accident  opératoire.  Aussi, 
faut  il  employer  tous  ses  soifis  à  éviter  la  rupture  de  la  trompe. 


Dans  un  cas,  il  s  agissait  d'une  femme  âgée  de  24  ans,  qui 
depuis  14  jours  souffrait  dans  le  ventre  et  se  plaignait  d'hémor- 
rhagieset  de  fièvre.  Réglée  à  16  ans,  elle  était  mariée  depuis  5  mois, 
n'avait  jamais  accouché  ni  avorté.  Règles  jadis  assez  régulières, 
toutes  les  4  semaines,  3-4  jours,  modérément  abondantes,  non 
douloureuses.  Femme  bien  développée,  à  l'aspect  souffrant.  Vulve 
et  vagin  assez  étroits,  utérus  en  autéJlexion,  peu  augmenté  de 
volume.  Trompe  droite  ayant  l'épaisseur  du  pouce,  très  sinueuse, 
irrégulière,  bosselée,  rénitente;  trompe  gauche  également  épaissie 
et  sinueuse.  Laparotomie.  La  tumeur  principale  était  intimement 
adhérente  au  feuillet  postérieur  du  ligament  large,  elle  était  cons- 
tituée par  Toviducte  droit,  qui  circonscrivait  l'ovaire  correspon- 
dant. Au  cours  du  décollement,  la  tumeur  creva  et  laissa  échapper 
un  peu  de  pus.  La  trompe  gauche  était  également  très  contournée, 
adhérente,  repliée  au-dessus  du  mésosalpinx.  Extrémité  utérine 
sinueuse,  épaissie,  extrémité  abdominale  étirée  et  terminée  en 
massue.  Face  postérieui'e  de  l'utérus  recouverte  de  brides  périlo- 
néales  qui  fixaient  en  partie  Tutérus  en  arrière.  Décollement  des 
adhérences.  La  tumeur  fut  attirée  en  avant,  le  Douglas  nettoyé, 
et  la  plaie  abdominale  fermée. 

État  pathologique.  —  Trompes  très  sinueuses,  soudées  par  des 
adhérences  péritonéales  aux  ovaires  kystiques.  Paroi  tubaire 
épaissie,  lumière  agrandie  ;  surface  de  la  muqueuse  recouverte  par 
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du  pus  crémeux,  et  offrant  en  certains  points  communs  un  aspect 
ulcéreux. 

Examen  bactériologique.  —  Quelques  diplocoques,  à  forme  lan- 
céolée ,  dépourvus  d'une  capsule  claire  ;  prenant  la  double  colo- 
ration de  Gram.  Tentatives  de  cultures  sur  les  souris  restées 
négatives;  guérison  à  peine  troublée  par  un  peu  de  fièvre. 

Dans  le  pus  de  la  trompe,  outre  les  diplocoques  el  les  staphy- 
locoques,  il  y  avait  des  bacilles.  Ils  furent  considérés  comme 
bacilles  de  l'œdème  malin. 


Restent  d'autres  cas,  dans  lesquels  l'examen  bactériologique 
fut  positif.  Dans  certains  de  ces  cas,  Tanamnèse  militait  en  partie 
pour  une  origine  gonorrhéique,  en  partie  pour  une  origine  puer- 
pérale ;  pour  les  autres,  letiologie  resta  indéterminée.  Voici  les 
résultats  de  Texamen  bactériologique  dans  ces  cas. 

l»  Pyosalpinx  à  droite  ;  quelques  bacilles  épais,  courts,  quelques 
coccus  qui,  par  leur  grosseur,  semblaient  placés  entre  les  cellules 
de  levure  et  les  st&pbylocoques  ;  des  bacilles  entourés  d'une 
capsule.  La  culture  sur  agar,  à  l'étuve,  donna  un  trouble  uniforme 
au  niveau  des  stries  d'inoculation.  Ce  trouble  était  dû  exclusive- 
ment à  des  bacilles  épais  et  courts  :  après  15  jours,  il  n'était  survenu 
aucun  changement  dans  le  restant  du  milieu  de  culture. 

Pyosalpinx  gauche  :  coccus  volumineux,  isolés  ou  réunis  par  2, 
donnant  lieu  sur  agar  à  de  petites  colonies,  jaune  grisâtre,  suré- 
levées. La  gélatine  ne  fut  pas  liquéfiée. 

2^  Dans  le  pus  tubàire,  petits  coccus  un  peu  plus  gros  que  les 
staphylocoques,  gélatine  non  liquéfiée,  mais  troublée  superficiel- 
lement. Coccus  isolés,  ou  par  2  ou  3^  souvent  placés  2  Tun  sur 
Vautre. 

3o  Quelques  coccus  :  sur  agar  et  gélatine  une  colonie  gris  blanc, 
un  peu  saillante,  composée  de  coccus,  dont  la  grosseur  est  celle 
des  cellules  de  levure. 

h9  Petits  et  fins  bacilles.  Gélatine  troublée  superficiellement,  et 
présentant  une  pellicule  délicate,  gris  blanc,  diffuse,  opaque.  Dans 
le  bouillon  de  culture,  bacilles  courts,  fins,  délicats,  souvent 
réunis  par  2,  disposés  angulairement  ou  parallèlement.  Une 
souris  injectée  avec  1  centim.  cube  de  ce  bouillon  meurt  au  bout 
de  16  heures.  Dans  les  organes,  dans  le  sang,  dans  le  liquide 


e  la  paroi  addomînale.mèmea  bacilles  en  grand  nombre. 
mets  épais  et  courts,  qui  souvent  focment  des  Ûlaineiits, 
une  capsule  nette  et  colorée  ;  ils  laissent  voir  uneextrê- 
idie  Bur  agar;  dans  les  stries,  culture  gris  clair;  sur  gela- 
re  brillante,  translucide,  avec  une  surface  lisse  et  des 
.  Dans  l'inoculation  par  piqrtre,  trouble  léger  avec  déve- 
de  gaz.  Progressivement,  parallèlement  au  développe- 
ux,  liquéfaction  delà  gélatine.  La  culture  consiste  en 
û  parfois  poussent  des  filaments  et  forment  des  cou- 

es.  Sur  agar,  au  niveau  des  stries,  trouble  léger  qui  peu 
i(Tuse  latêralennent.  Dans  le  bouillon,  les  bacilles  ont 

il  des  lilaments  longs,  très  sinueux, 
les  courts,  coccus,  diplocoques,  ceux-ci  pourvus  d'une 

peu  plus  grande  que  celle  du  pneumocoque  de  Frflnket 
t  par  la  méthode  de  Oram  ;  également,   des   liacilles 

t  la  gélatine  sur  plaques  donnent  lieu  à  un  trouble.  Sur 
lifiê,  développement  de  gaz  ;  pellicule  gris  blunc  diffuse, 

bacilles  présentant  une  extrémité  renllée,  arrondie  et 

une  capsule. 

s  petits,  innombrables,  tantôt  réunis  par  2.  3  ou  \  et 
i'une  capsule,  ne  se  diflV'renciant  du  niicroc«ccus 
jue  parce  qu'ils  sont  plus  gros  et  pourvus  d'une  cap- 
>etite.  Les  cultures  sur  les  milieux  artificiels  ou  sur  les 
ant  négatives. 

né,  sur  39  cas,  on  trouve  7  fois  des  gonocoques.  Dana 
■as,  les  commémorai  ifs  étaient  en  faveur  d'une  gonor- 
ns  5  de  ces  cas,  il  y  avait  des  coccus  ou  des  bacillps. 
l'Oit  que,  plus  on  accordera  d'importance  à  la  technique 
Laie  de  Wertheim,  plus  souvent  on  décèlera  la  préseiies 
(ue  de  Neisser  ;  mais  il  faut  une  observation  attentive, 
e  plusieurs  heures,  pour  réussir  il  mettre  en  évidence 
i  de  pus  contenant  1  ou  3  gonocoques;  encore  ces  organis- 
t-ila  souvent  inaperçus  quand  ils  sont  vieux  et  qu'ils  se 
lal.  Abstraction  faite  des  S  cas  reconnaissant  une 
srpérale,  un  certain  nombre  d'autres  sont  restés  sans 
innue.  Or  Doderlein,  dans  son  travail  ■  In  sécrèlion 
■on  impoi'lance  dans  l'étiùîogie  de  In  ferre  pucrpé- 
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raie  »,  a  démontré  que  ce  sont  les  bacilles  du  vagin  qui  empê- 
chent rinvasion  d'autres  bactéries  dans  le  vagin.  Il  signale 
aussi  les  conditions  qui  favorisent  le  développement  des  bacilles  du 
vagin  et  qui  finalement  intensifient  leurs  fonctions  (irritation  méca- 
nico^himique,  coït  répété  à  bref  délai  ;  port  de  pessaires;  lavages 
alcalins;  avant  tout,  l'infection  gonorrhéique  du  col).  Les  premiers, 
par  rirritation  qu'ils  produisent,  appellent  plus  de  sang  et  par 
^uite  augmentent  les  sécrétions  dans  le  vagin.  Or,  sous  l'influence 
de  l'exagération  de  la  sécrétion  alcaline  du  col,  la  sécrétion  vagi- 
nale est  diluée,  son  acidité  s'atténue,  se  perd,  et  elle  devient  un  bon 
milieu  de  culture  pour  les  saprophytes  et  les  micro- organismes 
pathogènes.  Ces  conditions  favorisent  également  leur  migration 
dans  l'utérus  et  dans  les  trompes. 

Par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  facteurs  pathogé niques 
indiqués  par  Doderlein,  les  néoplasmes  du  col,  avec  ou  sans  spha- 
cèle  des  tissus,  facilitent  l'infection,  car  l'irritation,  liée  à  l'accrois- 
sement ou  à  la  nécrose  du  néoplasme,  s'accompagne  d'une  exagéra- 
tion des  sécrétions  (leucorrhée,  hémorrhagies  fréquentes, 
irrégulières).  L'auteur  résume  une  série  de  cas  qui  viennent  à 
l'appui  de  cette  conception,  et  les  accompagne  des  résultats  four- 
nis par  les  recherches  bactériologiques.  Il  termine  enfin  son  travail 
par  la  description  de  5  espèces  de  bacilles  non  encore  décrits  et 
caractérisés  par  ce  fait  qu'injeclés  en  petit  nombre  sous  la  peau 
ou  dans  le  péritoine,  ils  déterminent,  ù.  bref  délai,  la  mort  des 
animaux  injectés  :  1)  hacillus  inurisepticus  odoratus,  2)  hacillus 
inunsepticust  3)  hacillus  murisepticus  magnus,  4)  hacillus  rau- 
risepticus  parvus,  5)  hacillus  murisepticus  odoratus;  et  la 
relation  de  recherches  concernant  le  développement  des  staphylo- 
coques et  streptocoques  sur  des  milieux  acides.  (A  suivre.)  R.  L. 
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cologie  opéiatoire.  Malgré  quelques 
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Rie.  N.-Y.;  1893,  XLIV,  109.  —  Hammond  (Prederick  tP.).  Superfi- 
cial  lacération  of  the  female  perineum.  Med.  Rec.  ;  N.-Y.,  1883,  II, 
357.  —  Moflhar.  Habits  of  posture  a  cause. of  deformity  and  displace- 
ment  of  the  utems.  The  New-  York  Journal  ofgynecology  a^id  obetetrtcs, 


the  nterns.  Laneet,  London,  1898, II,  691.  —  RoblMon  IF.  »y^»^J^"'' 
opemtlve  trsatment  of  utérine  ptolapse  or  l^r^^P^^^^ Jl!JX'  f[f:* 
Bec.  N.-Y.,  1898,  II,  466.  -  RoWMoa.  Ta*t'«iP«™ti2^«Ç!m  fml 
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■  iBrmOi  1893/73;— ^.Wwedeaski.  Topographical  sketch  offenudeperi- 
neum,  uHnary  bladder  and  periveaical  ceîlular  tissue,  Mofikva,  1893. 

nÉTBITE,  ULCÉRATIOKi»,  ETC.  —  Gonningham.  Cervical  or  corpo- 
real  endotnetritis.    TV.  Texas  M.   Ass.,  Gai  veston,  1893,  XXV,  340. 

—  Kelly,  Fetid  utérine  discharge,  siiuulating  inalignant  disease  o£  uté- 
rus. Glasgow  AI.  J.,  1893,  XL,  115. 

TÏJilfEURS  ÏITËRINES,  HYSTËRE€TO»IE.  •-  Anna  E.  BroomaU. 

Ksophtalmic  goitre  :  death  on  the  twentietliday  after  a  Porro  opération 
fCr  utérine  fibromata.  The  New-York  Journal  of  gyncecology  and  ohsti- 
/nc«.  novembre  1893,  vol.  III,  p.  978.  —  Boldt.  Angiome  caverneux  de 
l'utérus    enlevé    par   l'hy stéréotomie    vaginale.     Mercredi    méd/caL 
1893,  pg.  502.  —  Gondaxnin.  Enorme  distension  vésicale  par  fibrome 
utérin,  ablation  de  celui-ci;  disposition  particulière  de  la  vessie  ayant 
gêné   considérablement  cette  opération;  guérison.  Lyon  mé(L^  1893, 
p.    405.   —  Coortin.  Fibromes  intra-utérins.   Gazette  hebdomadaire 
des  sciences  médicales  de  Boi*deaux,  10  décembre  1893,  p.  589.  —  Fagnet, 
Néoplasme  intra-utérin  (fibromyome  en  voie  de  sphacèle),  hystérecto- 
mie  vaginale  totale,  guérison .  (roj?.  hebd,  des.  sc.mM.,BoTd&x\\Xf.n  déc. 
1893.  — Hall.  Abdominal  hysterectomywith  report  of  ten  consécutive 
cases.  Med.  and  Surg.  Reporter,  Phila.,  1893,  LXIX,  106.  —  Hochenegg. 
Die  sacral  méthode  der  utérus  exstirpation.  Wien,  kl.  Woch,  19  octo- 
bre  1893.  —  Martin   (Franklin  H.)  Vaginal   ligalion  of  a  portion  in 
the  broad  ligament  of  the  utérus  for  utérine  tumeurs.  Provinc.  med. 
J.,  Leioester,  oct.  1893,  p.  533.  —  Mac  Gosh.  Résulta  of  vaginal  hyste- 
rectomy.  Médical  News,  Philadelphia^  4  novembre  1893,  t.  II,  p.  505. 

—  Monod.  Deux  cas  d'hy stéréotomie  abdominale  à  ligature  élastique 
perdue.  Gaz.  hebd.  des  se.  méd.,  29  oct.  1893.,  p.  508.  —  Hontgomery. 
Carcinoma  of  the  utérus.  Med,  News^  novembre  1893,  p.  574.  — 
Richardson.  Hysterectomy  for  cancer  of  the  cervix  by  combined 
abdominal  and  vaginal  dissection.  The  Boston  med.  and  Surg,  journal, 
novembre  1893,  vol.  CXXIX,  p.  436.  —  Rosthorn.  Zur  rctroperito- 
nealenStielversorgungbeimyomotomie.  Wien.klin.  Woch. y  19oct. iSilS. 

—  Stewart  (W.  W.)  A  mural  dermoid  cj'st  of  the  utérus.  Med.  Ber. 
N-Y..  1893,11,  648.  —  Tellier.  Fibrome  de  Tutérus.  Lyon  méd.AS'JS, 
p  515.  —  Torgard.  Lès  fibromes  utérins  et  leur  traitement  devant 
le  congrès  de  chirurgie.  Annales  de  lapoUcl,  de  Lille,  octobre  1893, 
p.  102.  —  Qnénn.  Les  fibromes  douloureux  de  l'utérus.  Gaz,  méd,  de 
Pans,  1893,  p.  567. 

IMFLAnilIATIONS  PËRI-UTÉRIKES.  AFFECTIONS  KON  NÉO- 
PLASIQUES  DES  TROMPES  ET  DES  OVAIRES.  —  ArmstrODg. 
Tubal  disease  as  a  resuit  of  the  practice  of  Credè's  method.  TV.  Mick. 
M.  Soc,  Détroit,  1892,  IX,  217.  —  Boileux.  De  Thématocèle  rétro- 
utérine.  Clinique  française^  Paris,  1893,  p.  536.  —  Briggs.  Large  left 
ovarian  abcess  and  pyôsalpinx  ;  right  salpingo-oophoritis  and  broad 
ligament  cyst.  Liverpool  M.  Chir.  J.,  1893,  XIII,  457.  —  GuUingworth. 
An  address  on  pelvic  abcess.  British  Médical  Journal,  Londres,  4  no- 
vembre 1893,  t.  II,  p.  981.  —  Doran  (A.)  Cases  of  tuberculous  disease 
of  the  utérine  appendages  and  peritoneum.  Brit.  med,  J.,  1893,  II,  887. 

—  Mastrostefano.    Ëmatocele  retro-uterino  suppurato,  apertura  in 
vagina  e  guarigione.  Rassegna  d'ostet,  e  ginec.,  Napoli,  1893,  II,  201. 

—  Pozzl.  Phlegmon  du  ligament  large.  Mercredi  médical,  Paris,  1893, 
p.  513. 
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BE  L.*0¥jinE  ET  BE  LA  TRUBÉPE,  DES  OBCA- 
\Wfi  FÊBI-  UTÉBINS. — Honod .  Tumeur  kystique  à  grand  développe- 
ment de  l'ovaire  droit,  absence  complète  de  troubles  fonctionnels^  ova- 
riotomie  ;  accidents  fébriles  graves  post- opératoires  dus  à  abcès  pro- 
fond de  la  paroi.  Annales  de  la  policlinique  de  Bordeaux^  1893,  p.  83. 

—  Fr6d6ricq.  Perforation  d'un  k^'sle  derraoïde  de  l'ovaire  dans  l'in- 
testin. Bullet.  de  la  Soa.  helg,  de  gynéc.  et  (Tobstét.,  1893,  no  8,  p.  122. 

—  JalKtolay  et  Dor.  Production  de  pseudo-kystes  dermoîdes  de  l'o- 
vaire à  la  suite  d'une  oopboropexie.  Archives  provinciales  de  chirurgie, 
Paris,  1  décembre  1893, 1 11^  p.  789.  — Jones.  Three  cases  of  myeloma 
of  the  Fallopian  tubes.  Am.  J.  Obst.  N.-Y.,  1893,  XXVIII,  324.  — 
Llyod  Roberts.  Fnrther  cases  of  ovnrian  cystic  tumours.  The  Médical 
Chronicle.  Mancbester,  novembre  1893,  vol.  XIX,  p.  100.  —  Pearson 
Ovarîan  cystoma  ;  opération.  Dublin  J.  M,  Se,  1893,  XCVI,  151. 

OB«AKES  ITBINAIBES.—  Baker.  Congénital  dilatation  of  the  uretUra. 
Tr.  Am.  Gynec.  Soc,  Phila.,  1893,  XVIII,  36.  ^  Barnes.  Lithotomy 
in  thefemale  bladder.  Brit,  M,  J,  Lond.,  1893,  II,  623.  —  Berg. 
Contribution  au  traitement  opératoire  de  Fectopie  vésicale.  (Bidrag  till 
den  operativa  behandlingen  af  ectopia  vesicee.)  Nord,  med,  Ark.y 
Stockholm,  1893,  III,  Hft.  3.  —  Bitner.  Contribution  an  trailcroent 

.  chirurgical  de  Thypospadias  chez  la  femme.  Przeglad  chirurgiczny, 
Tom,  I,  Zeszyt,  II.  p.  39.  Warzawa.  —  Dnboarg.  Calculs  urétbraux 
chez  la  femme.  J.  de  méd.  de  Bordeaux,  1893,  XXIII,  333.  —  Oels- 
thdvel.  Oberflâcbliche  Blasen-Gëbarmutterscheidenfistel  ;  narbig  ve- 
rengerte  Scheide  ;  Zwei  Opérationen  ;  Zwiscben  erster  und  zweiter  opé- 
ration Anlegung  eines  Drahtes  ohne  Anfrischung;  Heilung.  Wien, 
med.  BL,  1893,  XVI,63,  —  Himmellarb.  Zur  operativen  Behandlung 
(1er Incontinentia  urinœ  urethralen  Ursprungsbeinj  Weibe.  Arch.f,  Gy^ 
mk.  Berl.,  1893,  XLIV,  312.— Mafto-Vesico- vaginal  fistula.  Internat, 
M.  Mag.,  Phila.,  1893,  II,  547.  —  Meisels.  Du  rétrécissement 
de  l'arèthre  féminin.  Gyogyaszat^  Budapest,  1893.  XXXV,  61.  — 
Morris.  Endoscopie  tubes  for  direct  inspection  of  the  interior  of  the 
bladder  and  utérus.  Amt,  Gynec,  »/'.,Toledo,  1893,  III,  338.  —  Nijkoff. 
Kengeval  van  urothrocelo  vaginalis.  Nederl,  Tijdschr,v.  Verloosk,  en 
Gynff^;.,  Haarlem,  1893,  IV,  237.  —  Upahm  (John  N.)  Reflex  bladder 
troubles.  N.-Y.  J,  of  gyn.  and  obsty  oct.  1893,  p.   866. 

CHIRUBCSIE  ABBOniNALE.  — Boise  (Eugène).  The  nature  ofshock. 
^\-Y.J.  of  gyn,  and  oft^^,  octobre  1893, p.  875. —  Gant.  On  some pointa 
in  connection  with  the  after-treatment  of  abdominal  section.  Shef- 
MdM.  J,,  1892-93,  I,  303.  —Boise  (Eugène).  Tho  after-treatment 
of  cœliotomy  cases  wilh  spécial  référence  to  sliock  septica.  peritonitis. 
Annales  ofgyn.  andpoidiatry,,  Pliila.,  octobre  1893,  p.  1.  —  Carey  Ken- 
nedy Fleming.  The  management  of  patients  after  cœliotomy.  Prorinc. 
med.  /.,  Leicester,  octobre  1893,  p.  529.  —  Charch.  Kcmoval  of  ovaries 
and  tubes  in  the  insanc  and  neurotic.  Chicago  M.  Recorder ^  1893, 
y,  10.  —  Gonltzer.  Zur  operativen  Behandiunp:  der  Bauchfclltuberculose 
in  Kindesalter.  Deutsche  med.  Wochenuhr,  Leipz.  u.  Berl.,  1893,  688. 
— Barrows.  Conservative  siirgcry  uf  the  utérine  appenduges  (abstract). 
Tht  Ntw-York  Journal  of  gy  œcology  and  ohtiittrics^  novembre  181)3, 
vol.  III,  p.  982.  —  Em-Finotti.  Bericht  iiber  achtzigweitcro  wcgen 
tumoren  am  weiblichen  génitale  auFgefiJhrte  Laparotomien,  W'Kn. 
med.  Presse,  5  novembre  1893,  p.  1763.  —  EngstrOm.  Ueber  Reflex- 


Si  INDEX  BIBLIOeRibFHlOro  TRIMESTRIBL 


ï 


dti,  —  Fttrfâi*  0|MiMii»e»  p<»r  )»  tî»  abdomiiiAl.  ^n».  <le  4tbêi., 
ft^Meo  9.  y  pediùi.,  MadrU,  ld»&.  XIII,  164.  ^  TfA  EOgm.  Tbe 
Alezanoer  Au)tti«r  tfpefalion.  A  ra^cal  modificaUon  (Kocher  of  Ben), 
wHli  a  caaÉ^  J%é  meakal  ckromek^  Manchester,  déœmbfv  ld9S,  vol. 
SIX»  p,  163.  '-'  CkKkUlL  Tbe  éHeet  of  castratîoo  on  woinaa  and  otker 
probleiM  iB  gyneedcfjr,  MediicU Newê^Vhihiâelp^iê^  9déeembre  1893, 
i«  II,  p.  6MS.  -^  Htrbwt  It  8peA0«r#  OranotcMnj  on  a  patient  io  her 
•igbt}r«tbtrd  yeer.  BriUêhmed,  Jùum.,  décembre  1S93|  p.  1271.  — 
Jacobs,  Mtea  tardiires  de  rhystérepexie  abdominale.  B^tU,  de  ia  Sfic. 
bdoê  deçynéc.  et  d'obéi.,  1893,  n''  8,  p.  158.  ^  Kaifter.  OTarioUHoies 
ol  kiiOBa  dee  Ovairei.  ^ti/fe<.  de  la  toe.  Ulge  deymtic*  ttd'obti,^  1893, 
no  8«  p.  ]61«  -^  lolbateuko.  Sur  lea  caneea  de  l'effet  thérapeutique 
\  des  laparotomies  dans  les  péritonites  tuberculeuses.  Yuzkno'ru8sk,med. 

^  .    gag.,  Odesea,  1893,  II,  147.  —  Lebeddf.  ÎÙO  laparokmitê  praUgméu 

^  par  Lehede/Tdu  81  octobre  i88é  au  18  atril  189^,  rteueiîUe»  par  Or- 

g  taf,  St.-Pétersboorg,  1893.  •—  Loftgyear.  A  plea  for  the  better  aorgery 

I'  iti  Ihe  elotare  of  the  âbdomhia}  ca^ty.  Am,  gynet.  •/.,  Toledo,  1893, 

III,  365.  —  IXMDflMaii.  Le«  bleasnm  de  la  vetsie  pendant  la  laparotomie. 
Amaîéê  de  la  tfoUdinfgve  de  Bordeaux,  novembre  1893,  p.  66.  —  Na- 
pler  (Léitta).  Ventrofixation  of  the  nterus,  or  hysteropexj.  Brii,  mêd.  J., 
18S^,  II,  838.  <--  Barey  (Henry  0.).  Ventral  hemia  foUowîng  laparo- 
tofnr;  itff  canse  snd  means  of  preTontion,  Prov.  med,  «/.,  Leiceater, 
octobre  1893,  p.  533.  —  Martin.  Die  sogenannten  conaenraliven  Ope- 
rationen  an  Ovarinm,  Tnbe  nnd  Utérus.  Deuisch.  med,  WochMâchr,^ 
Leipz.  a.  Berl.,  1893,  XIX,  709.  — Mergler.  Whataretheindicatiosa 
for  rémora!  of  the  nterine  appendages.  Med,  andSurg^  Reporter,  Phila., 
1893,  LXIX,  117.  ^  Prlce.  Poet-oparative  seqnelœ  of  pelvic  and  ab- 
dominal surgerv.  Med,  et  Surg,  Reporter,  Phila.,  1893,  LXIX,  157. 

—  Rôbinson.  Ileasooê  for  remoTing  abdominal  tumors.  JV.-F.  M, 
J.,  1893,  LXni,64.*-Roliittflon(F.  B^nm).  Tobeginneninlaparotomy. 
The  médical  âge.  Détroit,  septembre  1893, 513.  *—  Robinaon  (Byron). 
Wbat  kills  patients  af ter  Inparotomy,  anesthetic,  nephrîtis  or  infection. 
Buffàlo  médical  and  surgicjovrn, ,  décembre  1 893,  p.  292.  —  Wamek. 
Zur  Frage  von  der  Heilwirkung  der  Laparotomie  bei  Peritonealta- 
berculoee.  Cent,/,  Qynàk,,  16  décembre  1893. 
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ACCOUCHEMEKT.  —  aifton  Cdgard.  Tbe  mechanism  of  labor.  Amer 
J,  qf  obêt,  oct.  1893,  p.  479.  —  Léopold  et  SpOrlin.  Die  Leitang 
der  regelmâsssigen  Geburten  nur  durch  aussere  Untersnchung.  Areh. 
/.  Gyn.  Bd.  46,  Hft.  2,  p.  339. 

ANATOme,  0ACTÉ«IOLO«IE  ET  FHTNIOLOC8IB  •BSTÊni- 
CALE.  -^Ghlara.  II  ba^no  délia  superficie  d*insorzione  della  placenta 
nella  infezione  puerpérale  d*origine  endo-uterina  et  qualché  critica  del 
rasclilamento.  Annali  di  ost,  e  ginec,  Milano,  juillet  1893,  p.  553.— 
Ootlachalk  ffllgmnnd).  Zur  Cervixfrage.  Centr.f,  Gyn.^  1893.  p.  1064. 

—  Fenari.  Modificazîoni  di  struttura  dell'utero  délia  coniglia.  *Aniial 
di  Oit.  e  givec,  Milano,  sept.  1893,  p.  639.  —  Lode.  Experimentellc 

-  Beitrâge  zur  Lehre  der  Wanderung  des  Eies  Tom  Ovarium  eur  Tobc. 

it^  Arch.f,  Oyn,,  Bd.  46,  Hft.  2,  p»  296. 
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Ub  cm  de  chratoine  pur  briéTelé  rée}fe  da 
•erdoB.  Gm.  hekd.  d.  te.  méd.  de  Bordeaux,  18^,  XIV,  364.  -^  Ar- 
BOiAd.  Accoaduemeot  par  le  siège.  Tête  hydrocéphale  retenue  dans 
Tnlénis  «prés  «mchemeiit  du  tronc.  BuUet.  de  la  Soe.  belge  de  gyn, 
et  eToheL,  1893^  p.  144.  —  fSbMmpatjn,  A  lectore  oo  û»  common 
foROBof  coDtracted  pelrâ.  Clin.  J„  Lond.,  1893,  II,  234.  -y-  Oattmana. 
Zwei  FâUe  von  plaltem  Beoken.  ZeiUh,  /,  âmtl,  Landpraxiê,  Fnnkf., 
1693,  II,  245.  —  Xiag.  Tbe  rigid  o«  and  labor.  Med.  Standard, 
naretnhte  1^93,  p.  137.  —  Neiigebaiier.  Beitragssar  Lehrovom  Ëzoa- 
toeenhecken,  apeciell  der  Aedoloi^ie  nnd  Genèse  der  PromoDtorialezofl' 
tosen,  «nd  an  der  Frage  der  Gebartelidonen  der  binteren  Wand  dea 
TnetUB  genHalie  sowie  der  Coîncîdens  von  LUonen  an  den  binteren 
mtd  vorderen  Wand  denelbM.  Zaiêêckr.  /.  Geb.  u  Gyn.,  Stuttg. ,  1893, 
XXVI,  373.  —  PaitenoA.  A  case  of  Brow  présentation  in  rickety 
pelvis,  Conjugate  three  and  a  quarter  incbes;  tuming  twenty  seven 
no«rs  aftcT  ruplme  of  membranes.  ITu  Ijoneet,  Londres,  11  novembre 
189S,  t.  II,  p.  1185. —  Vaa  don  Brandon.  Opération  césarienne  chez 
mie  primipare  atteinte  d'un  rétrécissement  considérable  du  bossin  ; 
■accès  pom*  la  mère  et  pour  l'enfant.  J.  d'accoueh,,  Liège,  1893^  XI V^ 
129.  —  Weaton.  Two  cases  of  utérus  septua  and  tbe  eifecta  of  tbis 
condition  upoii  labour.  Tke  Laneei,  Londres,  décembre  1893,  p.  1568. 


L  —  Boncihaooiirt  (A.).  Contribution  bippocratique  &  lliia- 
toire  de  la  grossesse  nerveuse  ou  imaginaire.  Nouv^  areh.  d'obetétr,  et 
de  gynie,^  Paria,  1893,  p.  385.  —  Hippie.  Flregnancy  and  tbe  teeth. 
Med,  Standard,  Chicago,  décembre  1893,  p.  168.  —  Robert  UcUnson. 
Furtber  stndy  of  tbe  biroanual  signs  of  early^  pregnancv  :  tbe  longi- 
tudinal Furrow  or  Fold  and  tbe  denser  spot  in  tbe  boay  of  the  uté- 
rus. The  Neta-York  Journal  cf  gywBCology  and  obetelrice,  novembre 
1893,  vol.  m,  p.  985. 

«BMtfnaSSE  EXTRA-UTËBINE.  ->  Andrews.  Two  cases  of  ectopie 
gestation;  opération;  recovery.  AuêtraUu  M.  Gaz.^  Sydney,  1893, 
XII,  184.  —  Gnaaerow.  Ërfahrungen  ûber  die  operative  Behandlung 
geplatzter  Tubarschwangerschnften .  Verôffent.  d,  Hufeland  Geseîlsch, 
in  BerL  Vort.  1892-1893,  70.  —  Hillsman.  Abdominal  pregnancy. 
South  M.  Bec,  Atlanta,  1892,  XXIII,  415.  —  Lebensbanm  et  Wars- 
sawsld.  Trois  cas  de  grossesse  extra-utérino.  Przeglad  Chinirgkzny. 
Tom.  I,  Zeszyt.  II.  p.  37.  —  Taylor.  Ectopie  pregnancy  in  the  lates 
menthes.  Annales  ofgynœcohgy  and  pœdiairy,  Fhilu.,  oct.  1893,  p.  10. 

—  Townaend.  Cases  of  extra-uteri ne  pregnancy.  The  Boston  vieil  eurg. 
Journal,  2  novembre  1893,  t.  CXXIX.  p.  438. 

NOUVEAU-IVË,  FŒTUS»  TÉBATOLOGIE.  ~  Allen.  Early  viability 
of  twin  fœtuses.  N.Y,  M.  /.,  1893,  LVIII,  207.  —  Baker  (W.  H.). 
Congénital  dilatation  of  the  urethra  N.-Y,  J.  o/gynœcol.  and  ohstetr,^ 
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Hôpital   de   la   Charité.  —   M.   Tillaux. 


GROSSESSE  TUBAIHE.  LAPAROTOMIE 

Leçon  clinique  recueillie  par  le  D'  Paul  Thlér^^,  chef  de  clinique. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  la  leçon  d'aujourd'hui  est  une 
femme  âgée  de  30  ans  à  laquelle  j*ai  pratiqué  la  laparotomie 
il  y  a  4  jours  :  cette  opération  a  trait  à  un  sujet  encore  peu 
élucidé  et  sur  lequel  des  travaux  récents  commencent  à  jeter 
la  lumière.  Il  s'agit  donc  d'une  femme  âgée  de  30  ans,  dont 
voici  l'histoire  complète  que  je  vous  prie  de  retenir,  car  vous 
verrez  que  nous  avions  porté  un  diagnostic  incomplet. 

Elle  a  eu  2  accouchements  :  l'un  il  y  a  20  mois,  l'enfant 
est  mort  ;  un  2®  il  y  a  1  mois,  l'enfant  est  mort  de  diarrhée 
infantile  ;  ce  dernier  accouchement  est  du  mois  de  mai,  les 
règles  revinrent  2  mois  après, mais  il  persistades  douleurs  vives 
dans  la  zonepéri-ulérine.  Puis  les  règles  se  supprimèrentpen- 
dant  6  semaines  et,  fin  septembre,  la  malade  fut  prise  de 
métrorrhagie  abondante  avec  caillots  :  le  médecin  qui  fut 
appelé  à  donner  ses  soins  a  porté  le  diagnostic  fausse  couche, 
mais  il  n'a  pas  retrouvé  d'embryon.  A  la  suite  de  cette  perte, 
la  malade  a  continué  à  souffrir  et  à  perdre  un  peu,  elle  a 
été  amenée  à  la  Pitié  le  1 1  octobre,  où  elle  nous  dit  avoir 
fait  nue  fausse  couche. 
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R0SSE3SE   TUBAIRE,   LAPAROTOMIE 

i  ce  moment  dans  un  état  lamentable:  pâle, 
ouffranta  avec  douloiirs  spoiilanées  et  à  la  pres- 
ichai  et  constatai  dans  le  cul  de-sac  gauche  une 
ente  à  l'utérus,  quoique  non  développée  aux 
éros,  résistante,  presque  fermp,  un  peu  irrégu 
empêcha  d'admettre  unedistension  de  la  trompe; 
î  pelvipéritonite,  mais  sans  portei-  de  diagno>tic 
Ire  y  a-t-il  fibrome,  ai-je  dit  à  ce  moment.  La 
iimise  au  repos,  je  fus  assez  longtemps  sans  la 
m  départ  de  la  Pitié  je  la  touchai  de  nouveau, 
même  état  local;  la  température  n'avait  jamais 

nbre  elle  vient  me  consulter  à  la  Chanté;  je 
état  général  beaucoup  meilleur  :  elle  perd 
me  façon  continue  un  peu  de  sang  ;  dans  le 
luche,  je  trouve  non  plus  la  tumeur  primitive 
iis  cette  tumeur  avec  dos  caractères  différents, 
e,  et  légèrement  ôuctuante;  je  pensai  alors 
alpiagite,  et  je  me  demandai  si  elle  n'était  p;is 

réclamait  instamment  une  opération;  en  la 
lite,  je  trouvai  aussi  une  tuméfaction  beaucoup 
raijle  qu'à  gauche  ;  mais,  l'ayant  consultée  sur 
l'une  intervention  bilatérale,  elle  y  consentit. 
autorisé  à  intervenir  '?  Bien  que  je  n'aime  pas 
le  façon  précoce,  les  accidents  aigus  que  pré- 
smme,  le  volume  de  la  tumeur  m'engageaient  à 
leot  chirurgical.  Fallait-il,  imitant  Laroyenne, 
I  cul-de-sac  gauche  ?  ou  bieu  comme  Péan  et 
constatédeslésionsbilatérales,  enlever  l'utérus 
es  annexes  ? 

je  ne  suis  pas,  en  général,  très  partisan  de 
qu'il  faut  réserver  aux  cas  où  les  organes  du 
ûonnés  par  les  adhérences,  etc.  ;  mais  il  y  a 
auier  le  précepte  qu'il  faut  ainsi  intervenir  tou- 
fois  que  les  deux  ovaires  sont  compromis  ;  c'est 
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une  bonne  opérotion,  mais  il  en  faut  limiter  bien  plus  les  indi- 
cations et  enlever  de  préférence  les  seuls  organes  maladeâ. 

Je  fis  donc  une  laparotomie  jeudi  dernier,  dans  la  position 
de  Trendelenburg  qui  donne  une  facilité  considérable  pour 
aborder  les  annexes,  Tintestin  étant  refoulé  par  son  poida 
vers  le  diaphragme;  dans  co  cas,  jai  soin  de  sonder  la 
malade  dans  son  lit  et  non  sur  la  table  d'opération,  car  dans 
la  position  de  Trendelenburg  la  vessie  se  vide  mal  puisque 
son  fond  devient  déclive;  Je  fis  une  incision  aussi  petite 
que  possible,  mais  située  bien  plus  bas  que  celle  de  Tovario- 
tomie;  elle  doit  intéresser  la  région  sus-pubienne  et  être 
descendue  très  bas;  je  serais  même  disposé,  puisqu'elle  se 
perd  dans  les  poils  du  pubis,  à  y  joindre  une  petite  incision 
transversale  qui  divise  les  cordes  résistantes  des  muscles 
droits  :  cela  donne  beaucoup  de  jour. 

Je  fis  une  très  petite  incision  par  laquelle  je  pus  passer 
deux  doigts  ;  j'allai  chercher  d'abord  les  annexes  du  côté 
gauche  :  je  m'attendais  à  beaucoup  de  difficultés  et  je  trou^ 
vai...  Tovaire  gauche  du  volume  d'une  grosse  noix,  très 
mobile,  contenant  une  cuillerée  de  sang  non  altéré;  la 
trompe  était  absolument  saine.  Où  donc  était  la  tumeur 
volumineuse  que  j'avais  sentie  dans  le  cul-de-sac  gauche? 
Elle  était  à  droite!  En  portant  la  main  de  ce  côté,  je  sentis 
une  tumeur  volumineuse,  dépassant  le  cul-de-sac  droit  pour 
se  prolonger  à  gauche  :  c'était  là  la  partie  principale  des 
lésions.  Péniblement  je  détruisis  avec  mes  doigts  les  adhé- 
rences nombreuses  de  la  tumeur  :  Tutérus  était  congestionné 
et  volumineux  comme  dans  une  grossesse  de  2  mois.  La 
tameur  avait  le  volume  d'un  gros  poing  et  j'eus  quelque 
peine  à  l'extraire  par  Tincision  :  elle  se  rompit  et  nous  vîmes 
sortir  des  caillots  ;  je  la  saisis  avec  une  pince  à  kyste  et  je 
l'amenai  à  l'extérieur  :  c'était  la  trompe  distendue  ;  j'appli* 
quai  un  fil  en  chaîne  sur  le  pédicule  et  sectionnai.  Après 
UQ  nettoyage  soigné  du  pelvis,  je  fis  la  suture  :  la  malade 
est  en  excellente  voie  de  guérison.  {Elle  est  actuellement 
retournée  chez  elle  guérie^  2  janvier  1894.) 


E   TUBAIUE.   LAPAROTOMIE 


;er  sur  la  description  de  la  tuiueur.  Il 
n  décrit  sous  le  nom  à'hémalosalpinx , 
âons  pas  fait  le  diagnostic. 
t  bien  dans  la  trompe  :  c'était  donc 
ots  intra-tubairc,  hématosalpinx,  ai-je 
ature  ?  M,  Pilliet,  qui  la  vit,  pensa  à 
I.  Nous  cherchâmes  l'embryon,  mais 
lous  trouvâmes  une  toile  celluleuse 
caillot,  et  qui  n'est  autre  que  l'amnios: 
isesae  tubaire  avec  résorption  de  l'em- 
tait  fait,  comme  l'a  montré  M.  Pilliet, 
uin. 

démontré  que,  quand  il  y  avait  en  un 
léiiale  de  la  trompe,  l'ovule  se  greffe 
se  tubaire  ;  l'œuf  se  développe,  puis, 
ments  de  nutrition  nécessaires,  il  subit 
asiou  de  laquelle  il  se  fait  un  épanche- 
!uf  et  autour  de  l'œuf  ;  quelquefois  on 
s,  mais  on  retrouve  des  villosités  pla- 
is altérées. 

contestable  d'hématosalpinx  consêru- 
jaire  avortée  et  en  voie  de  régression. 
iquî,  le  premier,  parait  avoir  constaté, 
;e  fait  (thèse  de  Finerly,  1855). 
nd  à  aller  plus  loin  et  à  dire  que  pres- 
liés  à.  une  grossesse  tubaire. 
nostic  exact  de  cette  lésion  est-il 
de  qu'on  a  pu  croire  enceinte  pendant 
lémorrhagie,  on  a  diagnostiqué  fausse 
je  pouvais  faire  le  diagnostic  et  je  ne 

de  nouveau  je  le  ferais,  d'autant  que 
iparoes  lOjours  avant  l'opération. 
iB-nous  bien  fait  d'opérer  cette  malade 
einte  de  salpingite  purulente?  Certes 
lit  et  noua  touchons  ici  à  une  question 
urgical,  celle  de  l'hématocèle  rétro- 
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utérine.  Il  semble  résulter  des  recherches  que  l'on  publie 
actuellement  que  les  hématocèles  rétro-utérines  reconnais- 
sent pour  cause  à  peu  près  constante  une  grossesse  tubaire. 
Cela  renverse  toutes  les  théories  pathogéniques  anciennes 
de  Thématocèle  péri-utérine  dont  plusieurs  restent  cepen- 
dant encore  possibles. 

Cette  rupture  d'une  grossesse  tubaire  peut  ne  pas  s'accom- 
pagner d'une  hémorrhagie  abondante,  mais  quelquefois  la 
perte  de  sang  est  telle  que  la  femme  meurt  tout  d'un  coup, 
eu  quelques  minutes^  ce  qui  peut  donner  lieu  à  des  recher- 
ches médico-légales  fort  curieuses. 

La  Société  de  chirurgie  s'occupait  récemment  d'un  cas  do 
ce  genre  où  le  chirurgien  fut  assez  heureux  pour  pouvoir 
faire  l'hémostase  après  laparotomie. 

Si  la  rupture  se  fait  dans  le  péritoine,  elle  est  ordinaire- 
ment abondante  et  souvent  fatale;  si  par  bonheur  elle  se  fait 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  l'épanchement 
peut  s'enkyster  et  se  limiter  :  cela  est  plus  rare. 

Donc  cette  jeune  femme  que  nous  avons  opérée  était  sous 
le  coup  d'une  catastrophe  de  ce  genre  et  nous  lui  avons  rendu 
le  plus  grand  service  en  l'opérant. 

J'en  conclus  que,  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  posé, 
il  faut  toujours  intervenir  et  autant  que  possible  dans  le 
plus  bref  délai. 


L'HYSTÉRECTOMIE    VAGINALE 
DANS    LA     CHUTE     DE     L'UTÉRUS 

Par  Qaéna,  chirurgien  de  l'hôpital  Oocliin. 

A  l'heure  de  ma  communication,  les  observations  fran- 
çaises d'hystérectomie  vaginale  pour  prolapsus  publiées 
fêtaient  de  quatorze  (I);  je  me  félicite  d'avoir  fait  sortir  de 


(l)  Il  faut  en  effet  ajouter  aux  treize  que  j'avais  mentionnées,  une  obser* 
vation  de  Poszi  citée  dans  la  deuxième  édition  de  son  Traité  de  gynécologie. 
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Nous  n'avons  h  aucun  moment  entendu  établir  de  paral- 
lèle entre  rhystérectoniievagînale  et  la  colporrhaphie  :  nous 
avons  écrit  en  toutes  lettres  que,  chez  les  femmes  jeunes 
et  même  chez  certaines  qui  ont  dépassé  la  ménopause,  les 
aiitoplasties  vagino-périnéales  sont  les  opérations  de  choix 
L'hystérectomie  vaginale,  ai-je  dit  dans  mes  conclusions,  est 
une  bonne  opération  contre  «  le  prolapsus  total  chez  des 
femmes  ayant  atteint  la  ménopause,  principalement  quand 
il  s'agit  de  femmes  dont  la  condition  sociale  nécessite  une 
vie  active,  spécialement  lorsque  l'état  du  périnée  et  du  vagin 
ne  laisse  aucun  doute  sur  la  possibilité  de  restaurer  utile- 
ment l'appareil  de  soutènement.  11  ne  m*en  coûte  rien,  après 
avoir  entendu  les  intéressantes  communications  de  mes 
collègues,  d'accentuer  encore  ces  réserves  et  de  dire  avec  la 
plupart  que  l'hystérectomie  doit  être  une  opération  d'excep- 
tion. Ces  déclarations  faites,  j'ai  hâte  d'ajputer  qu'à  mon  sens 
la  discussion  n'a  pas  assez  porté  sur  le  point  essentiel.  La 
colpo-périnéorrhaphie  est  le  traitement  de  choix  du  prolapsus 
utérin:  c'est  entendu,  nousl'admettons  tous,  sauf  M.  Dupuis; 
mais  cette  colpo  périnéorrhaphie  suffit-elle  à  tous  les  cas, 
peut-elle  à  elle  seule  guérir  les  malades  dont  le  plancher 
pelvien  a  subi  cette  atrophie  sénile  si  intéressante  que  j'ai 
donnée  comme  indication  spéciale  de  l'hystérectomie?  11  est 
clair  que  si  vous  nous  en  donnez  la  démonstration,  nous 
n'aurons  plus  qu'à  faire  comme  vous,  à  abandonner  sans 
esprit  de  retour  la  cause  do  rhystérectomie  vaginale.  II  ne 
suffit  pas  de  nous  dire  :  j'ai  fait  tant  de  colpo-périnéorrhaphies 
avec  succès,  j*en  ai  fait  aussi  beaucoup  moins  que  M.  Bouilly  ; 
mais  en  dehors  de  mon  service  hospitalier,  il  ne  se  passe 
pas  de  mois  que  je  n'aie  l'occasion,  à  la  fondation  Pereire, 
de  pratiquer  une  de  ces  opérations  autoplastiques  excellentes, 
mais  les  cas  auxquels  je  réserve  l'hystérectomie  sont  abso- 
lument différents  de  ceux-là. 

M.  Reynier  nous  a  fait  un  tableau  exact  de  ces  vieilles 
femmes  chez  lesquelles  le  système  musculaire  des  parois 
abdominales  a  perdu  toute  tonicité,  dont  le  plancher  pelvien 
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tout  entier,  privé  de  ses  muscles  totalement  ou  partiellenoent 
atrophiés  a  subi  un  véritable  effondi'emeiit:  tissus  variqueux, 
parties  molles  périnéales  atrophiées,  l'utérus  chassé  entière- 
ment par  l'intestin  et  ayant  comme  perdu  droit  de  domicile 
dans  la  cavité  abdominale,  telle  est  la  situation.  Pouvez- vous 
avec  de  la  mauvaise  étofîe  faire  de  la  bonne  réparation  ? 
c'est  ce  que  vous  davez  démontrer;  apportez-nous  des  obser- 
vations de  cet  ordre  et  longuement  suivies,  et  expliquez- nous 
pourquoi  tant  de  vieilles  femmes  n'ont  encore  à  l'heure  qu'il 
est  pour  ressource  que  ces  appareils  périnéaux  qui  soutien- 
nent l'ulérus  à  la  vulve.  Je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  observé 
de  pareilles  malades.  Pourquoi  des  récidives  après  des  col- 
porrhapbies  bien  faites?  Il  serait  par  trop  commode  de  pré- 
tendre que  ces  récidives  sont  dues  à  une  mauvaise  exécution 
opératoire  :  la  société,  le  nombre  et  la  compétence  des  opé- 
rateurs tant  en  Franco  qu'A  l'étranger  protestent  contre  cette 
supposition  très  gratuite;  il  est  incontestable  que  les  cas  sont 
très  différents  les  uns  les  autres,  et  que  c'est  vers  leur  ana- 
lyse minutieuse  que  doitdésormais  se  porter  notre  attention. 

A  un  autre  point  de  vue,  je  diffère  un  pou  de  mes  collègues 
Segond,  Reclus  et  Pozzi,  accordant  moins  d'importance 
qu'eux  à  l'hypertrophie  utérine,  qu'on  peut  du  reste  réduire 
par  une  excision  du  col,  et  m'attachant  davantage  à  l'exa- 
men do  l'état  anatoniique  de  l'appareil  de  soutènement. 

Il  est  bien  évident  que  pour  la  sélection  des  cas  justiciables 
de  rhystércctomie,  une  règle  précise,  au  moins  à  l'heure  qu'il 
est,  est  d'énoncé  difficile  :  certains  ne  se  résoudront  au  sacri- 
fice de  l'utérus  qu'après  un  premier  échec  auloplastique. 
M.  Richelot  se  rangerait  assez  volontiers,  je  crois,  parmi 
ceux-li  ;  la  facilité  d'un  mode  opératoire  adopté,  le  plus  ou 
moins  de  confiance  personnelle  en  la  bénignité  de  l'interven- 
lion,  sont  autant  de  causes  aptes  à  influencer  les  déter- 
minations de  chacun,  mais  toujours  dans  le  cercle  restreint 
des  indications  énoncées  plus  haut. 

La  question  de  la  gravité  opératoire  se  rattache  de  trop 
près  à  celle  des  indications  pour  que  j'omette  de  m'y  arrêter, 
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sartoat  après  les  faits  très  importants  qui  nous  ont  été  ici 
communiqués. 

Plusieurs  membres  de  cette  Société,  M.  Le  Dentu  en 
particulier,  ont  éprouvé  quelques  difficultés  à  séparer  l'utérus 
de  la  vessie,  j'avais  mentionné  cette  complication  opératoire 
très  réelle  et  donné  les  moyens  d*y  remédier  :  à  part  ces 
adhérences  vésicales,  je  considérai  Thystérectomie  vaginale 
pour  prolapsus  total  comme  très  facile;  dois-je  l'avouer, 
les  accidents  hémorrhagiques  que  plusieurs  d'entre  nous 
ont  rencontrés  n'ont  pas  ébranlé  ma  conviction.  Assurément, 
ces  utérussont  fréquemment  d'une  vascularisation  exagérée; 
ce  sont,  comme  l'a  dit  M.  Ueynier,  des  utérus  variqueux^ 
j'ajoute  qu'ils  sont  en  même  temps  enflammés  ainsi  que  la 
partie  profonde  du  vagin;  mais  je  pense  justement  que  vous 
avez  éprouvé  des  difficultés  d'hémostase  parce  que  vous 
u^avez  pas  modifié  votre  procédé  opératoire  et  que  vous  avez 
voulu  faire  vite  ;  toute  votre  région  opératoire  est  au  dehors 
de  la  vulve,  sous  vos  yeux;  appliquez  des  pinces  en  quantité 
sur  vos  branches  vaginales,  et  faites  la  section  médiane 
avec  deux  bonnes  pinces  à  traction  sur  chaque  moitié 
d'utérus.  Il  me  parait  difficile  que  cela  saigne.  Quant  à 
rbémostaso  définitive,  elle  me  parait  assurée  et  par  la  liga- 
ture et  par  la  suture  des  branches  séro-vaginales  aux  moi- 
gnons des  ligaments  larges.  Je  ne  comprends  pas  que, 
pouvant  lier  à  la  soie  un  pédicule  qu'on  a  sous  les  yeux 
et  sous  les  doigts,  on  y  mette  des  pinces  qui  peuvent  glisser 
ou  môme  se  briser;  la  situation  n'est  pas  du  tout  la  même 
que  dans  les  cas  d'utérus  en  place,  et  voilà  pourquoi  j'ai 
émis  cette  proposition  «  qu'une  hystérectomie  pour  pro- 
lapsus ne  doit  pas  ressembler  à  une  hystérectomie  ordi- 
naire ».  Plusieurs  de  mes  contradicteurs  ont  dit  :  tantôt 
nous  avons  fait  des  ligatures,  tantôt  nous  avons  mis  des 
pinces;  le  premier  moyen  n'a  pas  été  meilleur  que  le  second. 
M.  Reynier  dit  même  qu'il  a  été  plus  mauvais.  Mais  si  vous 
n'avez  pas  dénudé  votre  étage  inférieur  des  ligaments 
larges,  si  vous  n'avez  fait  aucun  décollement,  de  ce  côté, 
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lire  latéralement,  d'où  pi 
lagie':*  De  la  tranche  vagi 
i  lui  réponds  que  la  sutur 
se  M.  Pozzi.ou  autremenl 
'accident.  Je  ne  fais  allus 
;impte.  La  malade  de  M.  I 
aurait  en  toute  justice  lii 
ai  proposé  de  réunir  le 
it  insisté,  le  premier,  je  p 
il  de  rétraction  qui  s'accoi 
près  iino  liystérectomie.  i 
îs,  vous  ne  m'avez  pas  mén 

à  ma  suture  l'épithète  ài 
Iques  vaisseaux. 
H.  Reclus  prenne  donc 
m  sur  le  cadavre,  il  verra 
'un  à  l'autre  ne  forment  p; 
ent  au  contraire  une  sai 
ingle,  MM.  Richelot,  Ses 
nais  à  quoi  bon  tant  de  pei 
ïule.  Richelot  a  constaté 
ments  larges  quelques  jo 
le  sait  avec  quelle  rapid 
,  ne  laissant  bientôt  en  so 
rice  ombiliquée.  Mais  pré 

pas  mieux  assurée  par  ( 

une  cicatrice  qui  fatalei 
•actions  latérales?  pourq 
pour  un  sac  herniaire,  co 
s  préférez  effacer  par  un 
tôt  que  d'en  confier  le  soi 
tion  qui  consiste  à  rattac 
s  du  tout  une  conception 
de  Manin  et  les  miens  en  i 
iltats  datant  de  quatre  et 

do  San-Francisco,  M.  B 
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Tobservation  d'une  malade  opérée  en  1888  et  qu'il  a  revue  en 
1892  en  pnrfait  état. 

Je  elle  à  part  ce  dernier  auteur,  car,  quoi  qu'en  dise 
M.  Pozzi,  il  est  le  seul  qui  ait  employé  un  procédé  opéra- 
toire très  analogue,  sinon  identique  au  mien. 

M.  Beverley-Monagle  a  publié  son  travail  dans  les  Gyne^ 
cological    Trayisaclions  de    1892,  qui    fait    mention  d'une 
malade  opérée  le  2  novembre  1892  et  guérie  ;  la  publication 
du  livre  est  donc  au  moins  postérieure  au  10  ou  12  décembre. 
Ma  première  opération  a  été  faite  le  23  décembre  I8j2  : 
le  rapprochement  de  ces  dates   démontre  clairement,  je 
pense,  qu'il  no  m'était  pas  matériellement  possible,  autre- 
ment que  par  dépêche,  de  connaître  le  procédé  opératoire 
de  Tauteur  américain.  Je  ne  l'ai  pas  signalé  à  la  ^Société, 
parce  que  j'ignorais  encore  son  existence  avant  que  M.  Hart- 
mann eût  publié  son  intéressant  article  dans  1«'S  Annales  de 
(junécologie  j  il  est  probable  que  le  volume  des  Gynecological 
Transactions  qu'il  a  eu  en  sa  possession  et  qu'il  m'a  confié 
est  le  seul  qui  existe  en  France. 

Je  suis  heureux  que  le  cas  de  M.  Beverley-Mon-i^îe,  ^ii 
date  de  quatre  ans,  vienne  éloquemment  répondre,  urjrix 
encore  que  mes  observations  personnelles,  au  r»rpr:«:I*e  f-tii 
à  nos  résultats,  à  savoir  d'être  de  ilate  trop  récente. 

En  résumé,  Messieurs,  il  ressort  de  ce:te  diàc-:^-lvr;.  q-e 
ceux  d'entre  nous  qui  admettent  l'iiy-t^r-cî  ^::.:»'-.  \'x  p'-'rr* 
vpntàtitre  de  méthode  exceptionnelle  a-jx  cis  ci  le  r-rl'i- 
chement  et  l'atrophie  des  tissus,  chez  des  U:i.':*^^.  -i^'-r-s.  f.-.t 
Jouter  des  résultats  autoplastiqucs.  A  rr.es  'iv-j.-*  .'--*  it 
prouver,  quedans  leurs  mains,  la  coîporrh  j;/:/e  e^:  i  -'.î  v.  .9 
les  cas  une  arme  infaillible.  Comme  mes  c:!.-.-?:?*.  > 
nécessaire  l'association  delà  colpo-périr^é::.:--;:: 
tion  de  l'utérus.  A  mes  collègues  de^-riyer  lo  p.  o 
loirequej'ai  présenté  et  de  me  dire  ens/.t':  "s.  --  .  • 
ne  sont  pas  plus  théoriques  que  mes  r-:--:--:--'^'-  i 
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Il  M.  le  D'  Gaudier  m  publié  en  1893.  «Ial^  >  />'•  .'>''  «  •  '  -• 
un  procédé  qui  se  rapproche  beaucoup  du  ci-a  '^.a  '"ï*-'-'*-* 
pelle,  est  da  23  décembre  1892,. 
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ÉTDDE  CLINIQUE 
ar  f).  Navé-JoweniNd, 

le   d«H  hûpitaux   de  Lyun. 
Prwect^iir  \  la  Faculté. 
Travail  de  ta  cliniiiuc  obstétrioL 

ipuis  que  l'antisepsie  a 
hes  la  plupart  des  accidei 
:,  on  a  pu  étudier  de  plus 

doute  autrefois  masqués 
Etat  aujourd'hui  isolés,  coi 
,ont  l'étude  est  encore  à  i 
i'èsKtistnerCI)il  faudrait 
■ites  post  partum,  un  & 
ique  qui  ont  pu  rester  da 
ï  la  pi-olifération  desélém 
n  fin  de  coniple  aux  lésio: 
!.  Il  en  est  de  môme  du 
mment  deux  observations 
3  de  curettages  pratiqués 
:s,  des  di^bris  placentaires 
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Dans  d'autres  cas,  on  a  pu  observer  des  tumeurs  qui, 
prenant  leur  origine  soit  dans  le  chorion,  soit  dans  la  cadu- 
que, envahissent  le  corps  de  Tutérus  et  sont  caractérisées 
cliniquement  par  ce  fait  qu'elles  se  développent  en  général 
peu  de  temps  après  un  avortement  et  ont  une  évolution  tout 
à  fait  particulière,  et  histologiquement,  parce  qu'on  le» 
trouve  constituées  par  des  tissus  dérivés  du  chorion  ou  de 
la  caduque,  structure  qui  n'a  aucune  analogie  avec  celle  des 
tumeurs  ordinaires  du  corps  de  l'utérus. 

Un  type  connu  depuis  longtemps  de  ces  tumeurs  est 
représenté-  par  les  faits  de  môles  hydatiques  récidivées, 
dans  lesquels  on  a  pu  voir  les  villositésmyxomateusesenva- 
lûv  la  paroi  utérine,  la  détruire  et  aller  même  jusqu'à  la  per- 
forer. Les  observations  de  Pelvet  (1),  de  Volkmann  (2),  de 
Jarosky  et  Waldeyer  (3),  Krieger  (4),  etc.  personnifient  cette 
variété  de  tumeur.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  ces 
végétations  des  villosîtés  choriales  n'ont  pas  un  caractère 
malin,  au  sens  propre  du  mot;  elles  détruisent  la  muqueuse 
et  plus  tard  la  musculature  utérine  en  quelque  sorte  méca- 
niquement, par  compression,  mais  elles  ne  déterminent  pas 
la  participation  des  tissus  voisins  à  leur  prolifération  et  ne 
donnent  pas  lieu  à  des  métastases. 

Sous  le  nom  de  «  Polypes  placentaires  destructifs  »  (des- 
truirender  Placentarpolyp),  Meyer  (5),  Zahn  (6),  et  plus 
récemment  v.  Kahlden  (7)  ont  décrit  des  polypes  dévelop- 
pés aux  dépens  de  restes  du  placenta  et  qui  ont  pour  carac- 
tère de  pousser  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  des  pro- 
longements qui  la  détruisent  et  peuventmême,  comme  dans 


(1)  Pelvet.  BuUct^âe  la  Sor.  atiat.,  1863. 

(2)  VoLKM AN N.  Virch ow'«  .  1  vcU  U.,  1 867. 

(3)JAB0flKY  et  Waldeyer.  Areh.fur  Pat  h,  von  Virchow,  1868. 

1*)  Kbibgkb.  Zeitêchrlft.  fur  GvburUhulfr,  1872. 

(5)  Meyer.  Arch./ur  Gynœcologlv,  Bd  XXXIII. 

16)  Zahn.  Virchow'^  Airhir.  Bd  XCVI. 

(7)  V.  Kahlden.  Cent ralhlatt  fur iMthoUghehe  Amitomh',  1891^  II,  n-*  1 
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pas  discuter  l'interprétation,  nous  nous  appuyons  sur  le 
caractère  très  bénin  que  cette  tumeur  a  présenté,  puisque 
tous  les  accidents  ont  cessé  après  son  ablation,  et  sur  l'opi- 
nion de  Sânger  et  de  GottschalLqui  la  considèrent  au  point 
de  vue  histologique  comme  un  adénome  do  la  caduque,  pour 
la  rapprocher  des  faits  que  nous  avons  précédemment  men- 
tionnés, dont  le  caractère  dominant  est  l'absence  de  mali- 
gnité clinique  et  histologique. 

Nous  arrivons  enfin  à  des  faits  qui  pour  la  plupart  pré- 
sentent des  caractères  mieux  définis  et  qui  forment  un  groupe 
plus  homogène.  Ce  sont  des  tumeurs  malignes  qui  sont  for- 
mées par  les  éléments  de  la  caduque  et  auxquelles  on  donne 
le  plus  habituellement  le  nom  de  déciduomes  malins.  Siinger 
et  plus  tard  Gottschalk  se  sont  élevés  contre  cette  dénomi- 
nation qui.  suivant  eux,  ne  veut  rien  dire  et  prête  à  la  confu- 
sion', car  plusieurs  des  faits  que  nous  avons  mentionnés  plus 
haut  ont  été  décrits  aussi  sous  le  nom  de  déciduomes.  ii'àn- 
ger  a  proposé  pour  la  remplacer  le  nom  do  sarcome  déciduo- 
cellulaire  ou  de  déciduo-sarcome.  Nous  préférons  pour  notre 
part  conserver  le  mot  déciduome  malin  qui  ne  présage  pas  la 
nature  histologique  encore  mal  définie  de  ces  tumeurs  et  qui, 
même  à  ce  point  de  vue,  semble  mieux  les  caractériser. 

La  première  observation  appartient  à  Mayer  (1)  (1878)  qui 
décrivit  deux  tumeurs  du  corps  de  Tutérus  constituées 
par  du  tissu  décidual.  Mais  de  ces  2  observations,  Tune  ne 
se  rapporte  certainement  pas  au  déciduome  malin  ;  quant  à 
Vautre,  ce  n'est  qu'après  les  explications  fourniespar  Hegar(2) 
qu'on  a  pu  la  considérer  comme  le  premier  cas  authentique 
dû  déciduome  malin. 

C'est  à  Sânger  (3)  (1889)  que  revient  le  mérite  d'avoir  le 
premier  nettement  vu  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  de  tumeurs 
très  spéciales,  dont  les  caractères  histologiques  et  cliniques 

(1)  Mayeb,  Virchow's  Archir.,  Bd  LXVII. 

'2)  Hbgab.  DiscusBÎon  sur  le  déciduome.  IV'^  Congrès  oUem/ind  de  (ryné- 
cdogie  à  Bonn,  1891, 
(3)  S^NGSB.  OîfUralhlatt  fur  Gynacologu-,  1889. 
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connaissance  est  considérable^  car  la  rapidité  de  sa  marche 
et  la  Tréquence  de  ses  généralisations  imposent  un  diagnostic 
précoce  et  une  intervention  hâtive . 

Ayant  eu  Toccasion  d'observer  pondant  notre  internat 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Fochier,  un 
cas  1res  analogue  à  ceux  publiés  jusqju'ici,  nous  avons  pensé 
qu'il  serait  intéressant  de  le  rapporter  et  do  le  comparer  aux 
faits  antérieurs.  C'est  seulement  par  raccumulaiion  des 
observations  qu'il  sera  possible  d'arriver  aune  notion  exacte 
de  ces  tumeurs,  notre  observation  y  contribuera  pour  sa  part. 
Mais  de  plus  elle  présente  un  intérêt  clinique  considérable  : 
noire  fait  est  avec  celui  de  Gottschalk,  à  notre  connaissance, 
le  seul  dans  lequel  une  intervention  pratiquée  à  temps  ait 
pu  empêcher  une  mort  qui  semblait  fatale  et  prochaine. 

Observation 

II...,  Aglaé,  âgée  de  §4  ans,  fut  ftdmi.so  ù.  la  Charité  dann  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Fochier,  le  5  juin  1803. 

L'interrogatoire  de  celte  malade  nous  fournit  les  renseigne- 
ments suivants  :  son  père  est  mort  d'uno  maladie  indéterminée  ; 
sa  raère  est  vivante  et  bien  portante.  Deux  de  ses  frères  sont 
morts  en  bas  ftge,  il  lui  reste  un  frère  et  une  sœur  en  bonne 
santé. 

Elle-même  est  d'une  constitution  assez  forte  et  n'a  été  atteinte 
jusqu'ici  d'aucune  maladie  sérieuse.  Réglée  à  15  ans,  sa  menstrua- 
tion est  d'habitude  régulière  et  ne  présente  aucune  particularité. 
Mariée  à  21  ans,  elle  eut  deux  accouclioments  à  terme  :  le  premier 
donna  naissance  à  une  fille  qui  mourut  au  bout  de  15  jours  d'une 
maladie  indéterminée  ;  le  second,  qui  remonte  à  2  ans  1/2,  mit  au 
monde  un  garçon  actuellement  en  bonne  santé.  La  malade  raconte 
qu'elle  eut  aussitôt  après  cette  dernière  couche  une  hémorrhagie 
abondante  qui  s'arrêta  seule  et  ne  se  reproduisit  pas.  Elle  res- 
sentit depuis  cette  époque  quelques  douleurs  vaguement  localisées 
dans  le  bas- ventre,  mais  ses  règles  revinrent  normales,  régulières, 
plutôt  moins  abondantes  qu'avant. 

Au  mois  de  décembre  18î>2,  nouvelle  interruption  des  règles,  la 
malade  se  crut  enceinte.  Elle  ne  ressentit  aucun  malaise  particu- 
lier, mais  son  ventre  augmenta  de  volume  d*une  façon  anormale, 
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si  bien  qu'au  mois  de  mars  il  atteignait,  dit  la  malade,  le  volume 
d'un  ventre  de  grossesse  à  terme.  A  ce  moment,  elle  eut  des 
hémorrhagies  qui  se  répétèrent  pendant  6  à  8  semaines,  et  furent 
Huivies  de  l'expulsion  d'une  môle  hydatique  très  volumineuse, 
puisque  la  malade  évalue  à  deux  pleins  vases  de  nuit  la  quantité 
de  vésicules  expulsées. 

Elle  se  remit  assez  bien  ;  pendant  un  mois  elle  ne  ressentit  aucun 
malaise  et  n'eut  aucune  hémorrhagie.  Au  bout  de  ce  temps  elle 
commença  à  perdre  de  nouveau.  Les  hémorrhagies  étaient  assez 
abondantes  et  se  renouvelaient  à  des  intervalles  variant  de  3  à8 
jours;  le  reste  du  temps,  il  persistait  un  écoulement  sanguin  insi- 
gnifiant. Elle  ne  ressentait  aucune  douleur,  aucun  malaise,  si  ce 
n'est  une  diminution  notable  de  ses  forces  par  suite  de  ses  pertes 
de  sang  incessantes.  A  la  suite  d'une  hémorrhagie  plus  abondante 
que  les  autres,  son  médecin,  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  récidive 
de  la  môle,  l'adressa  à  M.  Fochier  et  elle  entra  dans  son  service. 

Elle  était  alors  très  anémiée,  avait  le  teint  p^le,  les  muqueuses 
décolorées.  Pas  de  lièvre.  A  l'examen  local  on  trouva  l'utérus  en 
position  normale,  un  peu  volumineux,  le  col  fermé,  résistant,  rien 
du  côté  des  annexes.  Après  avoir  observé  la  malade  pendant  quel- 
ques jours  sans  noter  aucune  particularité,  on  dilata  le  col  au 
moyen  d'une  tige  de  laminaire,  et  M.  Fochier  pratiqua  l'exa- 
men digital  de  la  cavité  utérine.  Il  trouva  celle-ci  agrandie,  libre, 
contenant  seulement  quelques  caillots  assez  résistants  dans  les- 
quels on  ne  trouva  aucune  trace  de  vésicules  hydatiques  ;  en 
explorant  les  parois  de  l'utérus,  il  rencontra  sur  la  face  antérieure 
un  point  ramolli  au  niveau  duquel  le  doigt  s'enfonçait  facilement 
dans  le  tissu  utérin  et  semblait  pénétrer  presque  jusqu'au  péri- 
toine. M.  Fochier  détacha  avec  l'ongle  trois  petits  fragments  qui 
furent  mis  de  côté  pour  l'examen  histologique.  Après  lavage,  on 
tamponna  la  cavité  utérine  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  furent  très  simples  ;  la  malade  n'eut  pas  de  âèvre, 
et  dans  les  jours  suivants  n'eut  pas  de  nouvelle  hémorrhagie.  Son 
état  général  s'améliora,  elle  reprit  quelques  forces  et  put  quitter 
le  service  le  26  juin. 

Les  fragments  qui  nous  avaient  été  donnés  à  examiner  furent 
fixés  par  l'alcool  et  durcis  dans  la  gomme  :  les  coupes  furent  colo- 
rées les  unes  au  carmin  aluné  et  les  autres  à  l'éosine  hématoxy- 
lique.  L'examen  microscopique  montra  que  les  trois  fragments 
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étaient  constitués  par  les  Ûbres  musculaires  lisses  de  la  paroi 
utérîne  qui  paraissaient  absolument  saines.  Mais  dans  Tinter- 
valle  des  faisceaux  musculaires  on  trouvait  un  assez  grand  nom- 
bre d'éléments  tout  à  fait  parliculiers.  De  forme  irrégulière,  le 
plus  souvent  allongés  dans  le  sens  des  faisceaux  musculaires 
voisins,  ils  se  faisaient  remarquer  par  leur  volume  énorme.  Leur 
protoplasma  relativement  peu  abondant  entourant  un  gros 
noyau  ordinairement  allongé  et  en  forme  de  coin,  quelquefois 
pourtant  arrondi.  Ces  grosses  cellules,  dont  les  unes  se  présen- 
taient isolées  dans  un  tissu  sain,  les  autres  disposées  en  série  de 
8  ou  4  le  long  des  espaces  interfasciculaires,  donnaient  tout  à  fait 
l'impression  que  les  fragments  exominés  faisaient  partie  de  la 
zone  d'infiltration  d  une  tumeur  maligne  que  l'on  pensa  être  une 
vaiiété  particulière  de  carcinome  vrai  de  l'utérus. 

On  écrivit  aussitôt  à  la  malade  pour  rengager  ù,  revenir  et  on 
apprit  presque  au  même  moment  que>  depuis  sa  sortie  du  service, 
ses  pertes  avaient  repaini  d'abord  peu  abondantes  puis  plus  fortes 
et  que,  à  deux  reprises,  elle  avait  eu  des  hémorrhagies  très  abon- 
dantes au  point  de  tomber  en  syncope.  La  concordance  de  ces 
phénomènes  cliniques  et  de  Texamen  histologique  était  frap- 
pante, et  il  devint  certain  que  cette  malade  avait  quelque  part 
dans  son  utérus  une  tumeur  maligne  qui  nécessitait  une  opération 
radicale.  Du  reste  la  question  thérapeutique  n'était  pas  discu- 
table, et  même  en  supposant  douteuse  l'existence  de  la  tumeur, 
riiystérectomie  restait  le  seul  mode  de  traitement  de  ces  hémor- 
rhagies incoercibles  et  assez  abondantes  pour  amener  en  peu  de 
jours  une  terminaison  fatale. 

La  malade  rentra  dans  le  service  le  10  juillet  ;  elle  était  alors 
extrêmement  pâle,  tout  à  fait  exsangue  et  dans  un  état  de  dépres- 
sion tel  quil  lui  était  impossible  de  quitter  son  lit  et  môme  de  se 
tenir  assise.  Elle  toussait  un  peu,  mais  Texanien  du  poumon 
resta  négatif.  Au  toucher,  le  col  était  fermé,  de  consistance  et  de 
forme  normales.  Le  corps  de  l'utérus  en  antéversion  physiolo- 
gique était  facile  à  examiner  par  la  palpation  bimanuelle  :  il  était 
un  peu  gros,  sa  surface  lisse  partout  sauf  sur  sa  face  antérieure  où 
l'on  sentait  un  petit  noyau  assez  dur,  arrondi  qui  donnait  assez  bien 
l'impression  d'un  fibrome  interstitiel  du  volume  d'une  petite  noix, 
légèrement  saillant  du  côté  du  péritoine.  La  mobilité  de  l'utérus 
était  parfaite  et  l'on  ne  sentait  soit  dans  les  ligaments  larges,  soit 
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dans  les  ligaments  utéro-sacrés,  aucune  induration  pouvant  faire 
penseï*  à  une  propagation  au  loin  de  la  tumeur.  Les  annexes  gauchos 
un  peu  volumineuses  étaient  faciles  à  sentir;  on  ne  percevait  rien 
à  droite. 

Pendant  les  deux  jours  qui  précédèrent  Tintervention,  la  tem- 
pérature rectale  s'éleva  le  soir  à  38°  et  SS*»,?;  le  matin  elle  était 
normale.  Les  urines  ne  contenaient  pas  d^albumine. 

L*hystérectomie  vaginale  fut  pratiquée  le  12  juillet  par  M.  le 
professeur  Fochier.  Elle  fut  faite  par  la  méthode  habituelle,  et  ne 
présenta  aucune  particularité  bien  notable,  si  ce  n'est  que  pendant 
les  manœuvres  destinées  à  faire  basculer  en  avant  le  fond  de 
Tutérus,  la  paroi  antérieure  très  friable  fut  déchirée  par  une 
pince  et  que,  ainsi,  la  cavité  utérine  fut  ouverte;  mais  cet  incident 
n'eut,  comme  on  le  verra  plus  loin,  aucune  conséquence  fâcheuse 
soit  au  point  de  vue  de  l'infection,  soit  au  point  de  vue  de  la  réci- 
dive. La  malade  ne  perdit,  pour  ainsi  dire,  pas  de  sang  pendant 
l'opération.  On  enleva  outre  l'utérus  un  petit  kyste  tubalre  qui 
existait  du  côté  gauche.  L'ovaire  fut  laissé,  ainsi  que  les  annexes 
droites. 

La  malade  supporta  très  bien  le  traumatisme  opératoire^  elle 
n'eut  pas  de  shocli.  Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  la  tem- 
pérature s'éleva  à  39o.5,  la  malade  eut  des  vomissements  et  un 
peu  de  ballonnement  du  ventre  ;  néanmoins  son  pouls  restait  assez 
bon  et  comme  on  avait  trouvé  dans  la  salive  des  traces  d'iode- 
forme  on  pensa  pouvoir  attribuer  ces  phénomènes  à  l'intoxication 
iodoformée.  En  effet,  i\  partir  du  14  juillet,  la  température  revint 
à  la  normale,  les  vomissements  cessèrent  et  l'état  général  s'amé- 
liora. 

Le  14  juillet  on  enleva  les>  pinces  laissées  à  demeure.  Le  151a 
malade  fut  purgée  et  eut  plusieurs  selles.  A  partir  de  ce  moment 
l'amélioration  s'accentua  de  jour  en  jour;  la  malade  reprit  l'ap- 
pétit, ses  forces  revinrent  progressivement  en  môme  temps  que 
Tanémie  diminuait. 

Elle  quitta  le  service  le  7  août.  Â  ce  moment,  son  état  général 
était  bon,  bien  qu'il  persistât  encore  un  peu  d'anémie.  Elle  ne  tous- 
sait plus,  et  tout  permettait  d'espérer  qu'il  n'y  avait  pas  de 
rrcidive. 

Nous  avons  revu  cette  malade  au  commencement  d'octobre, 
c'est-à-dire  à  peu  près  trois  mois  après  l'opération.  Son  état  géac- 
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rai  est  excellent;  elle  a  reprisde  rembonpoint,aunboii  appétit  et 
ne  tousse  absolument  pas.  Ses  forces  sont  revenues  et  elle  se  porte, 
dit-elle,  aassi  bien  qu'avant  sa  maladie.  Elle  se  plaint  seulement 
de  quelques  douleurs  localisées  dans  le  bas- ventre,  particulièrement 
à  droite.  Mais  ces  malaises  vont  en  diminuant  ;  d'autre  part  Texa- 
men  local  ne  révèle  aucune  induration  pouvant  faire  penser  à  une 
récidive  :  les  tissns  sont  très  souples»  tout  à  fait  indolores  et  on 
peut,  croyons-nous,  considérer  la  malade  comme  étant  complè- 
tement guérie. 

Examen  de  la  pièce. — L'utérus  enlevé  est  augmenté  de  volume 
il  est  environ  1/3  plus  gros  qu'un  utérus  normal.  L'examen  exté- 
rieur ne  montre  aucune  particularité,  si  ce  n'est  la  décbirure  que 
nous  avons  dit  s'être  produite  pendant  Topération.  A  son  niveau 
la  paroi  utérine  est  évidemment  malade,  elle  est  constituée  par  un 
tissu  mou,  friable,  de  coloration  rouge  sombre. 

Sur  une  coupe,  on  constate  que  les  parois  ont  partout  leur  épais- 
seur normale,sauf  la  paroi  antérieure  qui  est  amincie  et  en  partie 
«létruite. 

La  cavité  utérine  un  peu  agrandie  est  occupée  par  une  tumeur 
arrondie,  régulière,  du  volume  d'une  noix,  qui  est  implantée  sur  la 
paroi  postérieure  un  peu  au-dessus  de  sa  partie  moyenne  par  un 
pédicule  assez  large.  La  tumeur  est  de  consistance  molle,  elle  est 
manifestement  constituée  en  grande  partie  par  du  sang,  elle  a  une 
coloration  rouge  foncé.  Sur  un  point  de  sa  surface  elle  présente 
des  traces  évidentes  de  sphacéle.  EnOn  la  partie  voisine  de  son 
point  d'implantation  est  recouverte  par  la  muqueuse  d'apparence 
saine  qui  s'est  réfléchie  au  niveau  du  pédicule  et  tapisse  la  tumeur 
surune  hauteur  d'environ  un  demi-centim.,  puis  disparaît.  On  a  ainsi 
lïrapression  que  cette  tumeur  développée  dans  les  parties  profon- 
des de  la  muqueuse,  peut-être  même  dans  le  muscle,  a  dû,  pour 
venir  faire  saillie  dans  l'utérus,  repousser  devant  elle  des  portions 
de  muqueuse  saines  et  on  quelque  sorte  s'en  revêtir;  mais  la 
muqueuse  elle-même  a  complètement  disparu  sur  une  assez 
grande  surface,  puisqu'il  n'en  reste  pas  sur  toute  la  partie  culmi- 
nante de  la  tumeur. 

.\  la  coupe,  la  tumeur  oiïre  une  structure  partout  la  même.  On 
trouve  un  tissu  mou,  imbibé  de  sang  comme  une  éponge  et  dans 
Ipquel  on  voit  de  Unes  travées  de  fibrine,  rappelant,  sans  être  aussi 
abondantes,  les  trabécnles  de  la  truffe  noire. 
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le  on  voit  que  la  tumeur  repose  directement 
[lacroacopiquement  tous  les  caractèrei  du 
:onstitun  lu  plus  grande  partie  de  ce  pédi- 
trouvetrois  petits  points  rouges  dont  le 
celui  d'une  tète  d'épingle  et  qui  présentent 
mâme  une  coloration  brun  rougeAlre  et  une 


aia-nu  il'iin  /■ii'dh>t  tungHin  ailhéi-i-iit  a  la  inrfaee 
(miicHr,  (Verick,  oc.  1,  obj.  fi.| 
ncui  qui  emprisonne  le^  nliib'.ilra  roiiijps,  on  \'oit 
iIInleK  du  (Ifciduniiie  bien  ret-onnnisii.tblei'  A  lenr 
réguliers  et  voluiiiineui. 

sont  bien  isoléa  les  uns  des  autres  et  de  la 

■ur  de  la  paroi  antérieure  on  trouve  deux 
ires  présentant  !a  inènic  consistance  et  les 
les  petits  noyaux  du  pédicule,  ot  comme 
ion  apparente  entre  eux  et  avec  la  tumeur 
i  noyaux  estintra-muaculaire,  son  diamètre 
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est  d'environ  1  centim.;  l'autre  est  sous-péritonéal,  c'est  lui  qui  a 
été  ouvert  pendant  Topération. 

Toute  la  partie  restante  do  la  muqueuse  utérine  parait  saine. 
Pourtant  on  trouvesur  la  face  postérieure  une  tache  blanchâtre 
sans  érosion  ni  perte  de  substance;  un  fragment  de  cette  portion 
de  muqueuse  a  été  examiné  histologiqucment. 

Examen  lits lologique.  —  Les  coupes  faites  sur  la  portion  exubé- 
rante de  la  tumeur  ne  présentent  qu'un  intérêt  relatif^  elles  ne 
montrent  qu'uncoagulum sanguin  formé  par  un  réseau  de  fibrine 
emprisonnant  des  nappes  de  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés 
et  de  nombreux  globules  blancs.  Ce  caillot  sanguin  ne  présente 
aucune  tendance  à  l'organisation.  Çà  et  là,  dans  les  interstices  de 
la  fibrine,  apparaissent  de  grosses  cellules  que  nous  apprendrons 
à  connaître  comme  les  éléments  caractéristiques  du  néoplasme,  et 
qui,  ici,  sont  disséminées  d'une  façon  quelconque,  quelquefois  iso- 
lées, quelquefois  disposées  par  groupes  de  deux  ou  de  trois.le  plus 
souvent  formant  des  traînées  irréguliéres.  Les  cellules  énormes 
ont  été  entraînées  et  disloquées  par  l'hémorrhagie  ;  leurs  noyaux 
fixent  mal  les  matières  colorantes;  leur  protoplasma  est  plus  ou 
moins  altéré  et  imbibé  d'hémoglobine  :  bref,  l'étude  de  pareils  élé- 
ments, qui  semblerait  facile  en  raison  de  leur  dissociation,  ne 
donne  que  des  résultats  incomplets. 

Au  niveau  du  point  d'insertion  de  la  tumeur,  les  coupes  sont  des 
plus  instructives;  elles  permettent  de  se  rendre  compte  de  l'état 
de  la  muqueuse  utérine  au  voisinage  du  néoplasme  et  de  la  façon 
dont  ce  dernier  se  développe  et  végète  dans  le  plein  du  muscle 
utérin. 

Disons  immédiatement  que  ce  néoplasme  ne  présente  aucune 
limite  précise, soit  du  côté  de  la  muqueuse  utérine  avoisinante,  soit 
du  côté  du  muscle  utérin.  Macroscopiquement  la  tumeur  dans  tous 
ses  points  apparaît  sous  forme  de  taches  hémorrhagiques  à  con- 
tours plus  ou  moins  arrondis  et  assez  bien  limités;  mais  à  un  faible 
grossissement,  sur  les  coupes,  il  est  déjà  facile  de  se  rendre  compte 
que  le  tissu  néoplasique  n'est  limité  par  aucune  membrane  fibreuse  / 

d'enveloppe,  mais  diffuse  d'une  façon  très  irrégulière,  soit  du  côté 
de  lamuqueuse  utérine,  soit  dans  l'interstice  des  plans  de  muscles 
lisses,  soit  môme,comme  nous  le  verrons  plus  loin, dans  lïntérieur 
même  des  faisceaux  musculaires  dont  elles  amènent  la  destruction. 

La  muqueuse  utérine  sur  la  marge  de  la  tumeur  ne  présente  que 
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des  signes  d'inilainniation  banale,  caractérisée  par  une  augmenta- 
tation  d'épaisseur,  une  infiltration  loucocytiquo  abondante  et  une 
atrophie  des  tubes  glandulaires.  A  mesure  que  1  on  se  ra^pprocbe 
du  néoplasme,  cette  inllammation  devient  plus  marquée.  Les 
glandes  disparaitisont  complètement,  ot  au  milieu  des  éléments 
conjonctifs  et  lymphatiques,  baignés  par  de  légères  hémorrhagies, 
font  leur  apparition  de  grosses  cellules  il. noyaux  volumineux.  Ces 
points,  pris  isolément,  ressemblent  quelque  peu  à  un  sarcome  à 
myéloplaxes,  mais  cette  ressemblance  tombe  devant  un  examen 
attentif.  Nous  insistons  à  dessein  sur  ce  fait,  car  plus  loin  nous 
verrons  que  le  tissu  néoplasique  affecte  des  dispositifs  trompeurs, 
bien  faits  pour  induire  en  erreur  un  observateur  non  prévenu,  et 
qui  peuvent,  jusquVi  un  certain  point,expliquer  pourquoi  ce  genre 
de  tumeur  est  resté  aussi  longtemps  méconnu,  les  auteurs  classi- 
ques le  confondant  soit  avec  les  carcinomes,  soit  avec  les  épithé- 
liomesou  les  sarcomes  de  Tutérus.  Lorsque  Ton  examine  le  point 
dinsertion  de  la  tumeur,  on  constate  que  la  muqueuse  utérine  a 
entièrement  disparu.  Du  côté  de  la  cavité  de  l'utérus,  on  ne  trouve 
plus  que  de  vastes  nappes  hémorrhagiques  semées  çà  et  là  do 
grosses  cellules  à  noyaux  volumineux  ;  du  côté  de  la  paroi  utérine 
le  néoplasme  a  largement  érodô  les  couches  musculaires,  s'insi- 
nuant  dans  les  espaces  conjonctifs  qui  séparent  les  faisceaux  de 
muscles  li.^ses  et  pénétrant  même  dans  Tintérieur  de  ces  derniers. 
Il  est  tout  naturel  de  penser  que  le  néoplasme  a  pris  naissance 
dans  la  muqueuse,  et  à  l'inverse  de  certaines  tumeurs  qui  devien- 
nent rapidement  bourgeonnantes  et  exubérantes,  tend  à  s'infiltrer 
de  bonne  heure  dans  la  paroi  musculaire,  disloquant  tous  les 
éléments  et  donnant  aux  parties  envahies  une  friabilité  extrême  : 
par  suite  ces  dernières,  brusquement  dissociées  par  des  hémorrha- 
gies nombreuses  et  considérables,  sont  éliminées  avec  les  caillots 
comme  en  témoignent  les  traînées  de  grosses  cellules  à  noyaux 
géants  dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  et  il  ne  reste  plus  qu'un  ulcère 
plus  ou  moins  anfractueux^  à  bords  déchiquetés,  dont  la  cavité  est 
remplie  par  des  caillots  ordinairement  récents. 

Examiné  à  un  faible  grossissement,  le  tissu  néoplasique  apparaît 
comme  essentiellement  composé  par  des  éléments  cellulaires  volu- 
mineux, véritables  cellules  géantes,  pourvus  de  noyaux  colossaux 
et  pour  la  plupart  fortement  colorés  par  le  carmin  ou  l'héma- 
toxyline;  ce  sont  là  les  grosses  cellules  du  déciduome.  Ces  cellules 
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réalisetit  par  leur  modo  de  groupement  des  dispositifs  variés  et 
très  différents  les  uns  des  autres  qui  peuvent  induire  en  erreur  si 
l'observation  est  trop  superficielle.  £n  certains  points,  en  effet,  ces 
((rosses  cellules  sont  réunies  en  très  grand  nombre,  formant  de 
véritables  nids  séparés  par  des  cloisons  conjonctives  musculaires 
qui  simulent  grossièrement  soit  des  alvéoles  de  carcinome,  soit  des 
lobules  d'épi thôlioraa.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cellules,  tassées  les 
unes  contre  les  autres,  sans  interposition  de  substance  fondamen- 
tale, plus  ou  moins  polygonales  par  pression  réciproque,  superpo- 
sées en  lits  assez  réguliers,  rappellent  un  épithélium  pavimenteux 
stratifié  ;  mais  une  étude  attentive  montre  bien  vite  que  ces  cellules 
ne  sont  pas  réunies  par  un  ciment  et  intimement  soudées  entre 
elles  comme  dans  un  épithclioma,  et  que  de  plus  ces  amas  épithéli- 
formcs  ne  sont  pas  séparés  du  tissu  conjonctif  sur  lequel  ils  reposent 
par  une  rangée  cellulaire  comparable  il  la  couche  génératrice  de 
tout  épithélium  pavimenteux  stratifié.  On  ne  peut  pas  non  plus 
retrouver  une  disposition  alvéolaire  véritable  comme  dans  le  carci- 
nome. Enfin  dans  d'autres  points,  ces  mêmes  grosses  cellules  se 
trouvent  isolées  et  semées  au  hasard  dans  une  substance  granu- 
leuse ou  vaguement  fibrillaîre,  au  sein  de  laquelle  se  rencontrent 
des  fibres  musculaires  dissociées  et  tellement  altérées  qu'on  a  de 
la  peine  à  les  reconnaître,  des  globules  blancs,  des  globules  rouges 
extravasés,  des  cellules  néoplasiques  plus  petites,  à  noyaux  plus 
faiblement  colorés  :  là  alors  tout  cet  ensemble  rappelle  vaguement 
un  sarcome  à  myéloplaxes. 

Avant  d'aborder  l'étude  de  la  tumeur  dans  ses  rapports  avec  le 
tissu  utérin  qu'elle  pénètre  et  dévore  pour  ainsi  dire,  nous  croyons 
utile  de  décrire  tous  les  éléments  qui  prennent  part  à  sa  constitu- 
tion et  en  particulier  ces  cellules  gigantesques  qui  donnent  t\  ce 
néoplasme  un  aspect  si  caractéristique.  Nous  laisserons  de  côté  les 
leucocytes,  cellules  banales  qui  dans  ce  cas  n'offrent  rien  de  parti 
culier,  et  témoignent  seulement  de  Tinfiammation  réactionnelle 
produite  au  sein  des  tissus  envahis. 

Parmi  les  cellules  propres  du  néoplasme,  nous  pouvons  distin- 
guer deux  groupes. 

Les  unes  de  taille  moyenne  (deux  ou  trois  fois  le  volume  d'une 
cellule  lymphatique,  si  l'on  veut  un  terme  de  comparaison),  très 
nombreuses,  servent  pour  ainsi  dire  do  gangue  aux  cellules  du 
second  groupe.  Ces  cellules,  plus  ou  moins  tassées  les  unes  contre 
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volumineux,  ou  les  plus  grosses  cellules  géantes  de  la  tuberculose. 
Leur  forme  est  sujette  li  dos  variations  trop  considérables  pour  que 
l'on  puisss  donner  une  description  de  tous  les  types.  Le  plus  sou- 
vent les  cellules  sont  arrondies  (v.  ûg.  7,  B,C),  ou  polygonales  A 
angles  mousses  (fig.  7,  A,E,F),  ou  fusiformes  (fig.  6,  a,  a).  Quelques- 
unes  présentent  des  expansions  latérales  plus  ou  moins  longues 
(lig.  7,  D,L,MJ,  mais  il  est  trës  difticlle  dans  les  coupes  de  suivre 
bien  loin  ces  expansious  et  de  savoir  si  elles  se  ramifient  et  s'anas- 


Fio.  *.  —  Caduque  normale  prarenttnt   d'un  aroi-temeHl   à  3  moi»  enrimn. 

tomosentavec  des  expansions  similaires  des  cellules  voisines,  ou 
si  elles  se  terminent  toujours  par  des  extrémités  libres,  simplement 
arrondies  ou  en  forme  de  massue.  Leur  proloplasma  est  assez 
lioniogéiie,  très  faiblement  granuleux  chez  les  unes,  quelquefois 
fibrillnire  chez  d'autres;  il  se  colore  en  jaune  orangé  pftle  par  le 
picro-carrain,  et  en  rose  violacé  par  le  carmin  aluné  coainé  ou 
l'éosine  hématoxyliquc.  Dans  certaines  cellules,  il  parait  plus 
homogène,  son  éclat  est  gras,  son  nfruiité  pour  les  matières  colo- 
rantes est  plus  grande,  sans  que  rien  dans  sa  structure  générale 
puisse  donner  la  raison  de  co  fait  :  ilnus  ce  cas  les  cellules  sont 
vraiment  épithélioïdes. 

La  plupart  de  ces  grosses  cellules  ne  possèdent  qu'un  seul  noyau  ; 
cependant  les  cellules  &  noyaux  niukiploa  ne  sont  pas  rares.  Dans 
les  éléments  à  noyaux  multiples,  ces  derniers  sont  groupés  au 
centre  au  nombre  de  deux,  trois  ou  de  quatre  au  plus  (flg.  û,  C); 
ils  sont  assez  régulièrement  ovalaires,  et  faiblement  colorés  par  les 
réactifs  ordinaires.  La  substance  chromatique  y  est  peu  abon- 
dante; elle  forme  un  réseau  délicat  ayrc  légers  renflements  nodaux. 
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micléote,  il  est  unique  ou  double,  souvent  même  diflicile 
[e  noyau  est  unique,  il  alteint  ordinairement  des  dinien- 


f'ri,lvir4 géimfri  du  iHriilHoiHf  umVni  iiolfrr.  [Verick.  00.  S,  obj.8.) 
uriété  ili*  (vlUileB  il  uojtwï  Ken  si  b1  Muent  réBuliern  et  [leii  charucôn 
iittine.  —  D.  J.  Vurifté  <le  cellules  A  noynux  trè»  irréfrnltern  pt 
;  teintf'H  par  In  climniatinc.  —  K.  Cellule  dont  le  noyau  nffrc  un 
iromtktii|ue  trèc  serré,  inteniifdinire  entre  les  deui  variétés  prêcê- 
■  !..  Cellule  à  novnu  qurnirilntère  préiieniniit  un  long  pnrt.m- 
CHiiincnçnnt  à  »e  diviner  et  rompu  i,  une  très  courte  dieinnce.  — 
iix  groRtteB  eeltiileH  du  dÉcidiiome  encore  reliées  par  une  Inrge 
I  protoplnsoiiiiuo. 

iidértibles,  mais  peut  se  présenter  sous  deux  nspecls 
Les  uns,  malgré  leur  grande  laillfl,  conservent  une 
guliiritô  do   formes;  ils  sont    ovalaires  ou   circulairra 
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iÙg.  7,  A.  B.  C.  lig  4  ;  a,  a),  vésiculeux  et,  Tait  nssez  important, 
pauvres  ?n  substance  chromatique  ;  cette  derniéi'e  ne  foime  qu'un 
réti[:uluni  délicat. 

Les  autres  sont  caractérisés  par  l'irrégularité  de  leurs  contours 


FlO.  G.  —  Sfiuclr  utérin  dhtiieic  par  Im  edlKlm  du  iléri(l»t>me  uliiUii. 
(Veriek,  oc.  3,  obj,  7.) 
U[T.  iJim-lf  alfriH  dont  \vi  fuiKKkilx  xont  ilii'Riici^'i)  |wil  i-  Jieii  pnr  l'infll- 
tratiua  Icucucytique  1  a  a  a,  gnniius  uuIIiiIuh  <Iu  difiduoiiiu  jiéiii'tniiit  tliiuii 
le  pleiu  iIkh  fuiiiceiiUK  iiiuBculEÙrtiit  ;  a'  a\  ceWwXvt  du  déclduuiuu  llbreB  nu 
seÏD  de  fiaea  héinorrhngicB ;  d  â,  et  h,f)iiiieett«r  miisi'iiJaiimi  coiii)>1i!teiiicnt 
di?M>ciéa,  i^t  rÉduittià  une  uudeus  fibre?  gËnénilfiiientalt^réi'ii.  —  G.  t'upil- 
lairr   dont  l'endothÉMuiii   e»t  refoulé   par   une   (trouxe   eellute   ilii   iléci- 

duODIO  (rt'l. 

et  leui'  ricliesso  en  substance  chroniatii]Ue.  Il  e»t  absolument  im- 
poRdible  de  décrire  toutes  les  Tornies  ijuc  l'on  peut  rcticuntrer,  tant 
elle  sont  variera  et  piirfoia  ctranyos.  Certains  noyaux  Bont  par- 
fois décliiquetéa  sur  lciir.=i  bords  par  des  festons  plus  ou  moins 
irrégullers  (lig.  4,  6,)  ;  d'autVes  ont  la  forme  d'un  quadrilatère  ou 
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d'uD  trapèze  &  ajfigles  mousseaetà  borde  sinueux  (lig.  4,6,  &g.  &a); 
d'anlres  sont  bourgeonnants  et  présentent  des  expansions  arron- 
dies plus  ou  moins  contournées  {(ig.  7,  E.  H).  Ceux-là  s'élirentpar 
un  desfpoirtls  de  leur  surface  en  un  long  prolongumeut  de  plus  en 
plus  grêle  qui  leur  donne  la  forme  d'une  larme  de  verre  ou  d'une 


TM     " 
Fia,  7.  —  Covpe  traiuremah  d'xne  artère  rnvahie  par  ht  reUiilet  du 
dMdmime  matin.  (Verick,oc.  8,  obj.  6.) 
MO.  Mvide  Hlfrîn  dont   h»  t»iiiC«aiix  Bont   légèrement  tvatiie   par   des 
éléments  embryonnaire»  et  de  fine»  hémorrhagies  (S).  —   TC.  TitiH  ron- 
jiiHfll/  iaterfairictilaire,  infiltré  d'élément?  embryonnaires,  m-ec  (c)groBBe« 
cellules   du    déeidiionie  libres   et  (e)   petites    celiulee   du   déciduome.   — 
TM.   THitiqai-  iinuculiiiri'  de  7'aHèrr   (h),  gronsea  celliilee  du  déciduome 
enclorées  dans  l'intervalle  des  fibres  musculsiren   de  cette  tunique.  — 
£.  Kndai-lère  {a  et  <»'),  bourgeons  endovaaculftireu,  recouverts  pu  l'endo- 
théliuni  {d),  conrtituéR  par  de  grosBCB  cellule»  du  déciduome. 

poire  (fig.  7;  D.  fig.  Tjfif,  d'autres  enfin  sontdisposés  en  longs  bou- 
dins terminés  Boit  en  massue  (flg.  7,  I),  soltenT  (fig.  4,  B),oubien 
encore  pourvus  latéralement  de  bourgeons  courts  et  larges  (fig.  J). 
Tous  ces  noyaux  polymorphes  se  teignent  très  vigoureusement 
par  le  carmin  et  l'iiémaloxyline  au  point  même  qu'ils  font  tache 
sur  les  coupes.  Leur  structure  intime  est  alors  très  difficile  à  dé- 
brouiller. Toutefois  l'examen  attentif  des  noyaux  plus  faiblement 
colorés  nous  amène  à  penser  que  la  substance  chromatique  se 
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trouve  dans  ces  noyaux  &  deux  états  diffi'^rents  :  il  existf!  unrésenu 
ou  lîUiuient  clil'omriliquo  épais  avec  des  renflements  nodnux  volu- 
mineux, réseau  souvent  assez  régulier  qui  dunne  au  noyau  un 
aspect  gaufre  ou  strié,  ci  une  substance  chromatique  dirtluente 
probablement  liquide  qui  noie  tous  les  détails  et  contribue  pour 


t'ia,  8.  —  Cimpi:  de  iiiui-gfOHt  épitMi/urmei  au  «ireaù  d'un  ain«>  rcinen.r. 
[VericU,  oc.  3,  obj.  6.) 

ÏIU.  Mutele  utérin  dtesocié  par  les  éléments  eiubryonnairps.  —  B.  livurge^ni 
ipithéliformei,  saillants  daas  la  lumière  du  sinus,  rctiiuverts  en  curtaïua 
points  (c  e  c)  par  l'endothéliuiu,  eonipoaéii  pnr  de  grcwses  cellules  du  déi'i- 
duonie  tiuMéex  leA  unes  contre  les  autres  ;  quelques-nncd  {a  ii)  de  ce8  cellules 
■ont  libres  sa  sein  de  la  tunique  interne  du  sinus  vetneu:;, 

une  grande  part  à  donner  A  ceii  noyaux  une  teinte  aussi  foncée 
nijrès  l'action  du  carmin  ou  de  l'hémntoxyline. 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  les  principales  for- 
mes cellulaires  de  ce  néoplasme,  voyons  comment  cck  éléments  se 
comportent  ■vis-à-vis  du  muscle  utérin  ou  plutôt  de  la  paroi  utérine 
qu'ils  doivent  détruire  progressivement.  En  considérant  comme 
centre  la  cavité  utérine,  nous  pouvons  sur  une  coupe  d'ensemble 
au  point  d'insertion  de  la  tumeur  dlstlni^tiei'  trois  zones  ;  une 
zone  périphérique  purement  intlammaloire,  une  zone  moyenne 
d'intiltration  néoplasique  et  enfin  une  zone  centrale  d'ulcération. 

Dans  la  zone  périphérique,  les  espaces  conjonctifs  qui  séparent 
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les  faisceaux  musculaires  sont,  notablement  élargis  et  remplis  pnr 
un  grand  nombre  de  globules  blancs  diapéJésés.  Les  vaisseaux 
lymplialiques  sont  diinléH  et  béants  ;  tout  autour  d'eux  l'inliltra  - 
lion  loucocylique  est  très  mnrqnée  et  accuse  leurs  contours. 

Dans  la  zone  moyenne,  apparaissent  au  sein  de  ce  tissu  conjnnclif 
riche  en  leucocytes  lea  grosses  cellules  du  dêciduome.  Elles  sonl 
isolùes  ou  par  petits  groupes,  mais  jamais  en  amas  bien  considéra' 
■  blés.  Elles  commencent  aiora  leur  travail  destructeur,  attaquent 


Fia.  0.  —  fOHpp  d'«u  biivrgfoH  an  niti-nu  d'tiiir  n-iw 

dUptiiiilif  de»  rrl/iili'n  du  déri/Iiiiimr,  [Verick.  ocvil.  8.  obj.  B. 

au.  Mmeh  vtérin  coufÏDnnt  nii  siiiiiK  veineux.  —  a.  Cellule»  déciduale^ 
tneifee  let  unes  contre  \es  niitreK  et  prennot  un  uKpect  ftisifunue  trhf 
accKntué.  —  b.  Celluleii  du  déciilnoine  voliuiiiiicuets  et  arrondies  i  la  bun; 
U'iinplantatiun  du  bour^ran,  —  c.  Inlîltratkin  leiicocy tique  de  la  tunique 

Boit  le  tissu  musculaire,  lisse  lui-même,  soit  les  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques.  Au  niveau  dee  faisceaux  musculaires  (fig.  3)  on 
voit  ces  cellules  s'insinuer  comme  des  coins  ou  des  chevilles  dans 
l'intervalle  dos  libres  cellules^  probablement  au  sein  du  ciment  qui 
les  unit;  A  leur  suite  pénôtienl  de  uombreux  leucocytes.  Le  fais- 
ceau musculaire  est  bientôt  dissocié  en  une  sorte  de  pinceau  ;  les 
fibres  musculaires  lisses  plus  ou  moins  isolées  les  unes  des  autres 
deviennent  légèrement  granuleuses,  leurs  noyaux  se  colorent  & 
peine  par  les  réactifs  ordinaires  :  tout  indique  leur  nécrose  pro- 
clinine. 

Les  vaisseaux  capillaires  sanguins  ont  leur  paroi  éventrée, 
(fig.  3  c.)  et  de  lincs  hémorrliagies  (Cg.  3d,  d.)  se  produissent  dans 
le  tissu  conjonctif.  Les  artères  sont  ellCB-niÛmes  envahies.  On  peut 
voir,  eu  effet,  de  grosses  cellules  traverser  l'adventice  et  la  mus- 
culature (!ig.  l(i)  et  se  répandre  dans  la  tunique  interno.  Là  alors. 
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au  voisinage  du  sang  ces  grosses  cellules  trouvent  vraisemblable- 
ment un  lieu  favorable  à  leur  rapide  développement.  Elles  proli- 
fèrent et  déterminent  un  boursouflement  de  Tendartére  qui  9 
apparaît  sous  la  forme  d'un  bourgeon  faisant  saillie  dans  la 
lumière  du  vaisseau  qui  est  en  partie  comblée  (lig.  1  a  iV)  et  soule- 
vant à  sa  surface  le  revêtement  endothélial  encore  intact  et  ' 
parfaitement  reconnaissable.  Nous  avons  vu  en  plusieurs  points 
de  nos  coupes  de  petites  artères  offrant  un  semblable  dispositif, 
pouvant  faire  croire  à  des  lésions  d  endartérito  oblitérante.  Une 
étude  minutieuse  permet  de  saisir  la  véritable  nature  du  processus. 
Le  même  fait  se  produit  au  niveau  des  veines  (fîg.  2)  qui  sont 
d'ailleurs  ectasiées;  mais  là  l'eavahissement  de  la  paroi  vasculaire 
est  rendu  plus  facile  par  l'homogénéité  moins  grande  de  la  tunique 
moyenne,  dont  les  faisceaux  musculaires,  en  général  assez  grêles, 
sont  séparés  par  de  minces  tractus  conjonctifs.  Les  éléments 
néoplasiques  abordent  plus  aisément  la  tunique  interne  et  trouvent 
dans  la  lumière  considérablement  dilatée  du  vaisseau  un  libre 
espace  pour  leur  prolifération.  C'est  alors  que  Ton  voit  se  dévelop- 
per des  bourgeons  assez  considérables,  composés  presque  unique- 
ment par  de  grosses  cellules  du  déciduome.  Le  vernis  endothélial 
résiste  encore  à  la  poussée  et  tapisse  le  sommet  du  bourgeon 
néopla.sique  (ûg.  2  c,c,  c),  mais  un  pas  déplus,  le  néoplasme  brisera 
ce  dernier  obstacle  et  fera  irruption  au  sein  du  liquide  sanguin 
constituant  un  véritable  thrombus. 

Au  niveau  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés,  Ick  grosses  cellules 
trouvent  de  larges  espaces  propres  à'  leur  développement.  On  les 
voit  s'insinuer  presque  sous  Tendothélium  au  milieu  des  cellules 
lymphatiques  qui  bordent  ces  lacunes,  et  constituer  bientôt  ici 
encore  des  bourgeons  plus  ou  moins  saillants. 

Do  ce  rapide  exposé  on  peut  voir  déjà  toute  l'importance  de  ces 
lésions  vasculaires  multiples.  L'érosion  des  vaisseaux  sanguins  de 
tous  ordres  nous  expliquera  ces  vastes  hémorrhagies  sur  lesquelles 
nous  avons  insisté  au  début  de  cette  description.  Le  libre  bour- 
geonnement du  néoplasme  dans  les  cavités  vasculaires  largement 
béantes  nous  donnera  la  clef  de  ces  dispositifs  épithéliformes 
décrits  précédemment  et  pourra  jusqu'à  un  certain  point  nous 
montrer  quelles  sont  les  voies  par  lesquelles  peuvent  se  faire  les 
métastases. 

Dans  la  zone  centrale,  le  tissu  utérin  n'est  plus  reconnaissable; 
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le  néoplasme  a  tout  disloqué.  Les  grosses  et  les  petites  cellules  du 
déciduome  sous  toutes  leurs  formes,  des  faisceaux  de  muscles 
lisses  plus  ou  moins  fragmentés,  dégénérés  et  méconnaissables, 
de  nombreux  leucocytes  sont  disposée  au  hasard  au  sein  d'une 
substance  granuleuse  infiltrée  de  sang  qui  comble  tous  les  inter- 
valles de  ces  éléments  entassés  pèle-mèle.  Cette  masse  informe  ne 
présente  qu'une  cohérence  relative,  elle  est  assez  friable  et  se 
désagrège  sous  le  rasoir  ;  toutes  ces  parties  à  une  phase  ultime 
seront  emportées  avec  les  caillots  sanguins.  Là,  alors,  les  lésions 
vasculaîres  ont  atteint  un  développement  tel  que  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  ne  peuvent  plus  être  retrouvés  qu'avec 
une  étude  attentive.  Nous  avons  déjà  vu  qu^au  niveau  des  veines 
les  grosses  cellules  ont  pénétré  dans  la  tunique  interne  et  ont 
donné  naissance  à  des  bourgeons  faisant  de  fortes  saillies  dans 
la  lumière  du  vaisseau;  que  Tendothélium  au  début  du  processus 
résiste  à  la  poussée.  Mais  il  arrive  un  moment  où  cette  dernière 
barrière  est  rompue;  les  cellules  se  trouvent  alors  en  contact  direct 
avec  le  liquide  sanguin  ;  la  paroi  vasculaire  de  son  côté,  rendue 
friable  par  suite  de  Tinûltration  néoplasique,  se  fissure,  et  le 
liquide  sanguin  fait  irruption  dans  les  tissus  circonvoisins,  dislo- 
quant tout  sur  son  passage,  et  donnant  ainsi  à  toute  la  masse 
néoplaslque  cette  teinte  hémorrhagique  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  à  différentes  reprises.  Sur  toutes  nos  coupes  on  peut  voir 
des  amas  considérables  des  grosses  cellules  du  déciduome  sous 
forme  de  bourgeons  pleins,  rappelant  des  végétations  d'épithélîum 
pavimenteux  disposées  assez  régulièrement  autour  d'un  coagulum 
sanguin  ;  de  semblables  figures  nous  représentent  une  veine  dans 
la  lumière  de  laquelle  le  néoplasme  a  bourgeonné  et  s'eçt  répandu 
en  toute  liberté.  On  comprendra  aisément  que  les  cellules  du 
déciduome  devenues  ainsi  libres  dans  le  liquide  sanguin  pourront 
par  la  voie  des  veines  donner  naissance  à  des  métastases. 

La  même  description  générale  s'applique  aux  lésions  ultimes  des 
vaisseaux  lymphatiques  :  là  encore  nous  retrouvons  ces  bourgeons 
pleins  avec  dispositifs  dépithéliformes  des  grosses  cellules  du 
déciduome^  mais  le  centre  des  vaisseaux  demeuré  perméable  est 
occupé  par  un  coagulum  granuleux  riche  en  cellules  lymphatiques. 
Ce  nodule  central  blanchâtre  au  début  ne  tarde  pas,  par  suite  de 
son  ramollissement,  à  être  infiltré  par  des  infiltrats  sanguins  et 
prend  bientôt  la  teinte  hémorrhagique  commune. 
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Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu'à  dire  deux  mots  des  petits 
noyaux  néoplasiques  situés  profondément  dans  le  muscle  utérin 
et  qui  peuvent  ôtre  considérés  comme  le  début  de  la  métastase. 
Un  fait  dont  Timportance  n'échappera  pas  est  que  ces  noyaux  ont 
toujours  une  forme  circulaire,  qu'en  leur  centre  il  existe  toujours 
soit  un  point  hémorrhagique  soit  un  coagulum  grisâtre  avec  da 
nombreux  leucocytes.  Examinés  à  un  faible  grossissement  ces 
noyaux  se  montrent  formés  par  des  bourgeons  volumineux 
compoHés  presque  uniquement  par  les  cellules  du  déciduome 
disposées  en  anses  assez  régulières  comme  un  épithélium  stratifié. 
Ce  sont  ces  points  surtout  qui  pourraient  prêter  à  l'équivoque  et 
faire  considérer  notre  tumeur  comme  une  variété  d^hépithélioma. 
Mais  avec  une  étude  plus  attentive,  munis,  des  données  anato- 
miques  que  nous  avons  exposées,  nous  arrivons  facilement  à 
reconnaître  dans  de  semblables  ligures  soit  une  veine,  soit  un 
lymphatique  sur  la  paroi  interne  desquels  s'est  greffé  le  tissu 
néoplasique.  Nous  pouvons  affirmer  que  le  néoplasme  a  été  réelle- 
ment transporté  par  le  liquide  sanguin  ou  lymphatique  suivant  le 
point  observé,  car  les  grosses  cellules  du  déciduome  ne  se  ren- 
contrent pas  encore  dans  le  tissu  conjonctif  périvasculaire,  et  que 
les  tissus  avoisinants  ne  présentent  aucune  modification  autre 
qu'une  légère  infiltration  leucocy tique.  Ces  foyers,  que  nous 
pouvons  appeler  dès  lors  métastatiques  sont  d'ailleurs  séparés  de 
la  tumeur  primitive  par  une  bande  de  tissu  complètement  sain 
trop  étendue  pour  que  Ton  puisse  admettre  un  lien  de  continuité 
entre  eux. 

Nous  rapporterons  maintenant  les  observations  publiées 
jusqu'ici  afin  de  pouvoir  les  comparer  avec  la  nôtre  et  faire 
ressortir  de  l'ensemble  de  ces  faits  les  notions  désormais 
acquises  dans  l'histoire  de  ces  tumeurs. 

Observation  de  Maier 

Il  s'agit  d'une  malade  observée  par  Hegar.  Femme  de  40  ans, 
multipare,  qui  accoucha  prématurément  au  C«  mois  d'un  fœtus 
avec  son  placenta  normal  et  d'une  tumeur  qui  donnait  avant  Tac- 
couchement  la  sennation  d'un  placenta  pra^via.  Hegar  considéra 
cette  tumeur  comme  un  œuf  abortif  dont  il  confia  Texamen  à 
Maier.  L'étude  histologique  montre  que  cette  tumeur  était  consti- 
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tuée  par  une  membrane  conjonctive  dont  les  prolongements  «'en- 
fonçant dans  rintérieur  figuraient  une  charpente  sur  les  parois  de 
laquelle  des  éléments  volumineux,  cellulaires,  tout  à  fait  sembla- 
bles aux  cellules  de  la  caduque  étaient  étroitement  accollés  en 
couche  épaisse.  Le  système  des  lacunes  ainsi  formées  était  rempli 
d'une  masse  émicttée,  expressible  comme  du  cancer,  qui,  à  un 
examen  superficiel  en  imposait  pour  un  champ  épithélial,  et  en 
réalité  à  un  examen  plus  exact,  se  montrait  constituée  purement 
par  du  tissu  décidual. 

Los  suites  furent  d'abord  très  simples,  et  dans  le  travail  de 
Maier  cette  malade  est  considérée  comme  guérie. 

Aussi  si  Ton  s'en  tenait  à  cotte  observation  telle  qu'elle  a  été 
publiée  serait-il  permis  de  douter  que  l'on  ait  eu  affaire  à  un  véri- 
table déciduome  malin.  Mais  la  communication  d'Hégar  au  IV« 
Congrès  allemand  de  Gynécologie  est  venue  la  compléter  et  rendre 
son  interprétation  certaine,  en  apprenant  que  peu  de  semaines 
après  son  accouchement  cette  malade  prit  des  hémorrhagies  et 
des  pertes  couleur  jus  de  fumier,  et  qu'elle  succomba  quelques 
mois  plus  tard  à  une  affection  que  son  médecin  considéra  comme 
un  cancer  de  l'utérus,  c'est-à-dire  comme  une  tumeur  maligne. 

Maier  avait  publié  dans  le  môme  travail  une  autre  observation 
de  tumeur  déciduale,  mais  la  critique  de  ce  fait  a  montré  qu'il 
n'a  rien  de  commun  avec  ceux  dont  nous  nous  occupons  et  nous 
n'y  insistons  pas. 

(A  suivre.) 


PROJET  DE  SYMPHYSÉOTOMIE  MODIFIÉE 

Projet  dû  à  MM.  le  professeur   IV.  de  Phénoménoff,  et    le  D'  A.  de 

Kotclietkolf  (de  Kazan). 

COMMUNICATION  PRÉLIMINAIRE 

Les  rapports  des  dimensions  du  bassin  ayant  repris,  après 
la  symphyséotomie  faite,  leur  aspect  primitif  et  la  plaio  étant 
cicatrisée,  la  grossesse  suivante  peut  et  doit  même  amener 
le  cas  d'une  opération  réitérée.  Pour  nous  épargner  cette 
nécessité  et  conserver  aux  rapports  du  bassin  les  dimenaions 
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désirables,  obtenues  par  la  symphyséotomie  (c*est-à-(lire 
l'écart  du  bout  des  os  pelviens),  nous  projetons  de  consoli- 
der les  extrémités  des  os  pubiens  à  une  certaine  distance 
Tun  de  Tautre,  en  nous  servant  d'un  os  intercalé  dans  l'es- 
pace résultant  du  maintien  de  l'écartement  (ostéoplastie). 
Après  avoir  pesé  le  pour  et  le  contre  des  divers  procédés 
qui  seraient  applicables,  nous  nous  arrêtons  à  Tidéede  com- 
bler ladite  brèche  par  une  pièce  empruntée  à  Tarticulation 
pubienne  de  la  personne  opérée  (autoplastie).  Cette  opéra- 
tion pourrait  être  pratiquée  de  deux  manières. 

PREMIERE  MANIERE 

L*incision  serait  faite  à  un  doigt  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  l'os  pubis,  près  de  Tépine  pubienne,  mais  plus 
en  dehors  ;  tournée  intérieurement  vers  rorifice  externe  du 
canal  inguinal,  elle  serait  conduite  en  demi-lune  au  point 
opposé  (vers  Tépine  pubienne),  en  observant  que  la  con- 
vexité de  l'incision  soit  dirigée  vers  le  bas  et  qu'elle  côtoie 
le  bord  inférieur  de  la  symphyse.  Cela  fournirait  un  lam- 
beau de  peau,  qu'on  rejetterait  aisément  en  arrière.  Ensuite, 
en  s'écartant  du  centre  de  l'articulation  pubienne  de  20  h 
25  millim.  de  part  et  d'autre,  on  trancherait  jusqu'à  l'os  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  sorte  que  les  extré- 
mités des  deux  incisions  viennent  se  rejoindre  au  bord  infé- 
rieur de  la  symphyse, formant  un  triangle  qui  aurait  pour  base 
Icbord  supérieur  delasymphyse  (c'est-à-dire  rintervallecom- 
pris  entre  les  deux  points  où  les  incisions  auraient  commencé) 
et  dont  le  sommet  toucherait  au  ligament  sous-pubien  (fig.  1). 
En  divisant  légèrement  le  périoste  à  l'aide  d'un  ciseau  ou  d'un 
trait  de  scie(ostéolome),  nous  formerions  un  lambeau  osseux 
de  forme  donnée,  dontle  milieu  serait  occupé  par  l'articulation 
pubienne.  C'est  ainsi  que,  grâce  à  cette  pubiotomie  bilaté- 
rale, se  détruirait  l'intégralité  du  bassin  ;  le  ligament  sous- 
pubien  (arcuatum)  serait  alors  soit  tranché,  soit  laissé  intact 
s'il  n'empêchait  pas  les  extrémités  des  os  de  s'écarter  à  une 
distance  voulue.  La  plaie  ayant  été  fermée  par  un  morceau 
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de  gaze  iodo formée,  on  procéderait  à  raccouchement  ;  cet 
acte  une  fois  terminé,  le  périoste  qui  revêt  le  triangle  osseux 
en  serait  enlevé  à  sa  demi-longueur,  en  commençant  par  le 
bout  inférieur,  et  la  base  osseuse  et  cartilagineuse  détachée 
à  l'aide  d'une  cisaille. 

L'autre  moitié  du  périoste  adhérent  viendrait  alors  recou- 
vrir la  surface  inférieure  du  fragment  osseux,  mise  à  nu  par 
la  section,  et  tout  ce  trapèze  serait  intercalé  entre  les  sur- 
faces latérales  sciées  des  os  pubiens  ;  on  le  pousserait  de 


Fio.  1. 


FIG.  2. 


haut  en  bas  à  une  demi-hauteur  de  rarticulation  pubienne 
préalablement  existante,  do  sorte  qu'au  niveau  de  cette 
demi-hauteur  viendi:ait  adliérer  le  bord  supérieur  dudit 
trapèze  (fig.  2).  A  la  suite  de  quoi,  les  os  pubiens  s'écarteraient 
en  cet  endroit  à  une  distance  de  20  à  25  millim.  dans  la  lar- 
geur, h  la  base  de  la  pièce  intercalaire. 

Les  conséquences  de  ce  changement  des  dimensions  du 
pelvis pourraient  être  formulées  ainsi  qu'il  suit: 
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95 
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250 
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292 
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130 

152 

65 
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40 
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Conjugué  vrai. 

Distance  des  épines  iliaques 

Distance  des  crêtes 

Distance  des  trochanters 

Diamètre  bî-ischîatique 

Espace  entre  les  branches  descen- 
dantes des  os  pubiens  à  3  cent,  au- 
dessous  du  ligament  sous- pubien. 

Hauteur  de  l'articulation  pubienne. 

Largeur  à  la  base  du  triangle 

De  plus  sur  l'écartement 

De  plus  sur  l'abaissement  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse 


Le  conjugué,  mesuré  du  promontoire  vers  le  point  pubien 
qui  avait  existé  avant  ropération(ce  point  imaginé),  augmen- 
terait de  4  miilim.  ;  mesuré  vers  le  bord  supérieur  de  Tar- 
ticulation  pubienne  qui  aurait  changé  d'aspect  (bord  supé- 
rieur du  triangle),  il  augmenterait  de  9  miilim.  ;  par  consé- 
quent, grâce  à  Técartement  et  à  Tintercalation  osseuse, 
il  gagnerait  4  miilim.  et,  grâce  au  déplacement  du  bord 
supérieur  de  l'articulation  pubienne,  ainsi  qu'à  sa  dimi- 
nution d'une  demi-hauteur,  5  miilim.  (1). 

(1)  Nous  n^avons  apporté  aucune  modification  au  manuscrit  que  nous  a 
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Cette  opération  pourrait  être  pratiquée  avec  une  incision 
longitudinale  de  la  peau,  comme  la  symphyséotomie  ordi- 
naire, pourvu  que  les  bords  de  Tincision  soient  fortement 
écartés . 

DEUXIÈME   MANIÈRE 

Une  incision  de  la  peau  et  des  os,  analogue  à  la  précé- 
dente, se  pratiquerait  aussi  en  partant  des  épines  pubiennes 
et  les  lignes  de  Tincision,  dirigées  parallèlement  de  haut  en 
bas,  descendraient  à  une  demi-hauteur  de  Tarticulation  pu- 
bienne. Leurs  extrémités  s'uniraient  à  ce  niveau  par  une 


FiG.  3. 


Fio.  4. 


incision  transversale.  Il  en  résulterait  un  quadrilatère  sca- 
lène,  dont  les  côtés  longs  et  parallèles  auraient  de  40 
à  45  millim.  et  les  côtés  plus  courts  égaleraient  la  demi- 
hauteur  de  l'articulation  pubienne  (fig.  3).  Ce  lambeau  serait 
retroussé  et  la  symphyséotomie,  exécutée  comme  d'habitude, 
se  ferait  dans  la  partie  inférieure  de  l'articulation  pubienne. 

La  plaie  serait  couverte  de  gaze  iodoforraée. 

L'accouchement    achevé ,    le    lambeau    osseux    de    la 


envoyé  M.  N.  de  Phénoménoff.  Cette  phrase  nous  paraît  s'appliquer  à  l'ob- 
servation I  du  tableau  précédent.  L?s  chiffres  placés  entre  parenthèses 
au-dessus  de  la  mensuration  du  conjugué  (5-f6)  dans  l'observation  II 
devraient,  dans  cette  hypothè«*e,  être  interprétés  de  la  même  façon  que  4  -}-  6 
de  l'observation  I, 
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partie  supérieure  serait  descendu  et  posé  entre  les  bouts 
écartés  des  os  dans  la  partie  inférieure  de  larticulation 
pubienne  (fig.  4).  Le  tissu  cartilagineux  adhérent  à  la  surface 
des  extrémités  des  os  pubiens  serait  enlevé  sous  forme 
d'une  plaque  mince,  afin  que  les  surfaces  fraîches  du  lambeau 
osseux  s'adaptent  aux  surfaces  des  os  écartés  de  Tarticulation 
pubienne. 

Les  changements  des  dimensions  du  bassin  sont  indiqués 
dans  le  tableau  ci-dessous. 


Distance  des  épines  ilia- 
ques   


Distance  des  cretos. 


Distance  des  trochanters. 

Diamètre  bi-ischiatique . . 
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bas  que  le  ligament  sous- 
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Largeur  du  lambeau  os- 
seux   

Conjugué  vrai 
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de  «  Pabiotomie  autoplastiqae  par  glissement  »  nous  parait 
propre  fi  définir  Tessence  même  de  notre  procédé  opéra- 
toire.   . 


Sur  le  projet  de  Symphyséotomie  modifiée  de  M.  N.  de  Phénoménofl. 

Nos  lecteurs,  qui  sont  au  courant  de  la  question  symphy- 
séotomie^ penseront  comme  nous,  après  avoir  lu  le  mé- 
moire de  M.  de  Phénoménoff,  mémoire  que  nous  avons 
publié  sur  la  demande  de  Tauteur,  que  les  vérités  les  plus 
évidentes  ont  besoin  d'être  redites  un  grand  nombre  de  fois, 
avant  de  pénétrer  partout,  et  se  rappelleront  qu'Âitken  a 
existé  (I). 

Il  y  a  en  effet  des  données  positives,  anatomiques  et  expé- 
rimentales, qui  nous  semblent  devoir  rendre  l'opération 
proposée  inefficace  et  probablement  très  compromettante 
pour  la  stabilité  et  la  marche  des  femmes  auxquelles  on 
rappliquerait. 

De  ces  données,  les  unes  sont  déjà  connues  de  nos  lec- 
teurs :  elles  ont  été  exposées  ici  même  par  Farabeuf  ;  je  ne 
ferai  que  les  rappeler  brièvement  en  les  appliquant  au  cas 
particulier.  Les  autres  sont  encore  inédites;  je  m*y  arrêterai 
davantage. 

1^  c  Je  divise,  dit  M.  Phénoménoff,  le  ligament  arciforme  ou 
sous-pubien,  ou  bien,  si  ce  ligament  ne  s'oppose  pas  à  Vécar- 
tement  des  deux  os,  je  le  laisse  intact,  » 

Répétons-le  une  fois  encore:  laisser  le  ligament  sous-pu- 
bien intact  équivaut  à  ne  pas  faire  la  symphyséotomie.  Les 
pubis  ne  peuvent  s'écarter  utilement  que  si  la  symphyséo- 
tomie est  complète,  c'est-à-dire  si  le  ligament  sous  pubien, 
clef  deTarticulation  pubienne,  est  sectionné  ou  rompu.  Qui- 
conque a  expérimenté  le  sait.  Intact,  ce  ligament  ne  saurait 
permettre  l'interposition  entre  les  pubis  du  coin  de  20  à  25 

(1)  Voir  Annales  de  gynévologie,  ft'vrier  1893,  pajîc   92,  oïl  il  Oî*t  montré 
qu'Aitken  «Pinble  avoir  tout  inventé. 


132  II.    VAHNIER 

millini.  à  Ja  base  du  premier  procédé  de  M.  PhénoménoiF. 
'Voyez  Annales  de  gynécologie,  décembre  1892.) 

2''  Mais  supposons  le  ligament  sous*pubien  coupé,  et  le 
fragment  osseux,  de  20  à  25  millim.  à  la  base^  interposé  entre 
les  bouts  obliquement  sectionnés  des  pubis.  Admettons  que 
la  consolidation  se  fasse  régulièrement,  sans  réduction  de  la 
pièce  intercalaire,  sans  opposition  de  la  part  'des  muscles 
droits,  etc. 

Qu'en  résultera-t-il  ?  Une  augmentation  notable  des  dia- 
mètres transverses  que  M.  de  PhénoménofF  nous  détaille 
avec  soin  dans  ses  tableaux,  et  une  augmentation  minime 
du  diamètre  insuffisant  ;  du  conjugué,  sur  laquelle  nous 
sommes  vraiment  trop  peu  renseignés,  M.  de  Phénoménoff 
ayant  négligé  d'appliquer  la  courbe  d  une  tête  de  fœtus  sur 
le  nouveau  contour  créé,  pour  apprécier  le  bénéfice  de  son 
opération. 

Mais  nous  voulons  accepter  ses  conclusions.  Il  agrandit 
le  bassin  de  quelques  millimètres  !  Hélas  \  combien  cette 
maigre  ressource  parait  insuffisante  quand  on  sait  que,  dans  la 
moyenne  des  symphyséotomies,  c'est  plusieurs  centimètres 
d'agrandissement  qu'on  est  obligé  de  demander  et  d'obtenir! 

Et  qui  dit  à  M.  de  Phénoménoff  que  tel  bassin  modéré- 
ment rétréci,  c'est-à-dire  susceptible  d'être  rendu  suffisant 
pour  la  tète  d'aujourd'hui  ou  de  demain,  le  sera  également 
pour  toutes  les  tôtes  des  accouchements  ultérieurs  ?  Non 
certes,  on  ne  peut  prétendre  assurer  l'avenir  avec  l'agran- 
dissement du  conjugué  vrai  qui  résulte  d'un  écartement 
pubien  de  2  centimètres. 

Car  cet  agrandissement  est  à  ce  point  insignifiapt  qu'on  doit 
le  considérer  comme  nul  pour  peu  qu'il  s'agisse  de  bassins 
sérieusement  viciés,  de  ces  bassins  de  70  à  85  millim.  qui 
sont  et  seront  toujours  la  monnaie  courante  de  la  symphyséoto- 
mie.  «Je  prie  de  se  rappeler  que  l'agrandissement  du  diamètre 
conjugué  (antéro-postérieur).  qui  est  le  diamètre  insuffisant, 
n'est  pas  uniformément  proportionnel  A  Técartement  des 
pubis  séparés  ;  que  cet  agrandissement  est  accéléré,  c'est-à- 


^1  : 


SUR  LE   PROJET  DE   SYMPIIYSKOTOMIE   MODIFIÉE  133 

dire  que  minime  pour  les  premiers  centimètres  d'écarlemer^t 
pubien^  il  croît  de  plus  en  plus  pour  chaque  nouveau  centi- 
mètre qui  vient  s'ajouter  axtx  précédents.  Par  exemple  si  un 
écartement  pubien  de  3  centim.  allonge  le  diamètre  antéro- 
postérieur  praticable  de  8  millini.,  3  centim.  d'écartement  en 
plus  rallongeront  de  12  millini  et  non  de  8  seulement.  » 
(Farabeuf.) 

Il  on  serait  à  peu  de  chose  près  de  même  du  deuxième  pro- 
cédé proposé  où  la  pièce  intercalaire  a  (et  c*est  le  maximum 
qu'elle  puisse  avoir)  4  centim.  de  large. 

Supposons  en  eifet  un  bassin  de  70  millim.  symphyséoto- 
misé;  il  faut 6  centim.  d'écartement  pubien  pour  lamener 
à  93  millim.,  ce  qui  n*est  point  encore  le  chiffre  du  diamètre 
bipariétal  normal.  Gest  dire  qu'avec  le  deuxième  procédé 
(maximum)  de  M.  de  Phénoménoff,  on  arriverait,  avec  ses 
4  centimètres  d'écartement,  à  faire  un  bassin  destiné  à  une 
nouvelle  pelvitomie  lors  d'un  accouchement  ultérieur.  Les 
cas  expérimentaux  de  M.  de  Phénoménoff  portent  sur  des  bas- 
sins de  plus  de  90  millim.  de  promonto*pubien  qu'il  a,  par 
conséquent,  jugé  nécessaire  d'agrandir  dans  certains  cas. 

L'opération  de  M.  de  Phénoménoff  aurait  onc  cet  autre 
résultat  de  rendre  plus  difficile,  lors  des  accouchements  ulté- 
rieurs, Texécution  de  lasymphyséotomie.  il  faudrait  faire  une 
pubiotomie. 

S""  Il  reste  maintenant  à  faire  toucher  du  doigt  au  lecteur 
rinconvénient  majeur  de  l'opération  proposée. 

Tout  le  monde  connaît,  au  moins  de  réputation,  cette  grave 
infirmité  «  le  relâchement  des  symphyses  sacro-iliaques  ». 

La  solidité  du  bassin,  qui  permet  le  transfert  du  poids  du 
tronc  aux  fémurs,  résulte  de  ce  que  le  sacrum,  engrené  dans 
les  os  iliaques,  y  est  en  outre  puissamment  comprimé  par  le 
rapprochement  antérieur  delà  partie  pubienne  de  ces  os,  par 
la  symphyse  des  pubis. 

Faites  la  symphyséotomie;  immédiatement  les  deux  sym- 
phses  postérieures  se  desserrent  ;  le  sacrum  devient  mo- 
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bile,  incapable  de  transmettre  régulièrement  le  poids'  du 
tronc. 

Rapprochez  au  contact  ces  pubis  séparés  :  la  solidité 
reparaît  partout;  écartez-les  seulement  de  2centim.|C*est;;en 
arrière  et  de  chaque  côté,  une  véritable  dislocation.  Conso- 
lidez, clouez,  ankylosez  les  pubis  ainsi  écartés  pour  tâcher 
d'immobiliser  les  os  iliaques,  le  sacrum,  n'ayant  plus  les 
flancs  serrés,  flotte  simplement  suspendu. 

De  sorte  que  l'on  conçoit  la  crainte  dessymphyséotomistes 
relativement  à  la  solidité  ultérieure  des  symphyses  posté* 
Heures,  et  l'idée  de  remédier  au  relâchement  chronique  de 
celles-ci  par  une  légère  résection  antérieure,  par  ce  qu'un 
charron  fait  en  châtrant  ses  roues. 

La  symphyséotomie  serait  une  détestable  opération  si  la 
chirurgie  moderne  ne  permettait  pas  d'obtenir,  complète- 
ment et  rapidement,  la  reconstitution  de  la  symphyse  pu- 
bienne, et  par  suite  la  réadaptation  étroite  des  surfaces  arti- 
culaires sacro-iliaques. 

Or,  ce  que  nous  i^edoutons  tous  de  par  l'expérience  cli- 
nique et  Tobservatiou  cadavérique,  M.  de  Phénoménoff  Vor^ 
ganise!  Il  veut  intercaler  entre  les  pubis  un  coin  de  20  à 
40  millim.  qui  les  maintienne  définitivement  écartés  et  entre- 
tienne par  suite  la  béance,  c'est-à-dire  le  relâchement  chro- 
nique des  symphyses  postérieures.  Nous  le  conjurons  de 
prendre  nos  craintes  en  considération.  Elles  sont  si  fortes 
que  nous  oserions  conclure  ainsi  :  1**  Si  Ton  rencontrait 
jamais  un  bassin  qui  soit  accidentellement  devenu  ce  que 
sera  celui  d'une  femme  ayant  subi  l'opération  de  Phéno- 
ménoflF,  il  n'y  aurait  qu'un  moyen  de  le  rendre  solide,  apte  à 
la  station  verticale  et  à  la  progression  :  ce  moyen  ce  serait 
de  réséquer  de  20  à  40  millim.  de  l'arc  pelvien  antérieur 
pour  permettre  la  réadaptation  étroite  des  surfaces  articu- 
laires postérieures. 

2**  Dans  les  cas  rares  où  le  relâchement  des  symphyses 
s'installe  d'une  façon  définitive  et  n'est  qu'incomplètement 
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amendé  par  la  ceinture  de  Ferdinand  Martin,  on  devra  son* 
ger  à  pratiquer  la  symphyséotomie  pubienne  avec  résection 
d'une  certaine  étendue  des  pubis,  pour  refaire  une  symphyse 
apte  à  remplir  son  rôle  de  véritable  ligament  antérieur  sacro- 
iliaque. 

Nous  pouvons  dire  à  M.  de  Phénoménofï  qu'autour  de 
nous  on  a  beaucoup  songé  à  Tagrandissement  suffisant  et 
une  fois  pour  toutes  des  bassins  rétrécis  et  que  Ton  n'a  fait, 
h  ce  point  de  vue,  que  tourner  dans  le  cercle  d'Aitken. 
Si  Aitken  vivait  encore,  il  répéterait  sans  doute  avez  nous  : 
c  Sciez  les  deux  pubis  à  4  ou  5  centim.  de  la  ligne  médiane^ 
coupez  ou  tordez  les  branches  do  Tarcado  ;  luxez  tout  ce  large 
panneau  eu  avant,  do  toute  son  épaisseur,  et  faites,  si  vous 
pouvez,  qu'il  se  consolide  ainsi.  Vous  n'aurez  d'autre  béné- 
fice que  cette  épaisseur  même,  et  ce  sera  presque  toujours 
trop  peu.  Mais  vous  n'aurez  pas  compromis  la  solidité  du 
bassin,  car  vous  vous  serez  gardé  à  tout  moment,  dans  tous 
les  temps  de  l'opération  et  de  la  cure...  de  l'élargir,  de  desser- 
rer les  symphyses  postérieures.  » 

H.  V. 
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CROSSESSE   OVARIENNE  TYPE.  LAPAROTOMIE. 

GUÉRISON 

Par  MM.  Talntarier  et  Elehmùller. 

Au  cours  des  recherches  que  l'un  de  nous  a  entreprises  sur 
les  grossesses  ectopiques,  nous  avons  eu  communication 
d'une  observation  fort  intéressante  et  fort  complète  de  gros- 
sesse ovarienne  que  nous  envoyons  devoir  publier  de  suite. 

Elle  est  due  à  Arnold  Larsen  (de  Nykjobing-s/-Dalsler) 
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et  a  été  publiéeen  janvier  1894  dans  Bibliotek  for  lœger,  82, 
6  Btl,  H,  I.  1894.  En  voici  la  traduction  littérale. 

11  s'agit  d'une  femme  de  33  ans  (Sara  H...),  entrée  à  la  clini- 
que le  22  septembre  1892,  sortie  le  25  octobre  1892,  guérie. 

Primipare,  elle  a  eu  ses  premières  règles  à  20  ans,  assez  régu- 
lières, quoique  interrompues  quelquefois  pendant  un  mois  ou  deux. 
Exceptionnellement  métrorrhagies. 

Elle  eut  ses  dernières  règles  au  commencement  d'août  1891. 
Bien  portante  avant,  elle  eut  bientôt  des  malaises,  des  vomisse- 
ments et  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre. 

Le  18  octobre  1891.  Rétention  d'urine  subite.  A  Texploration, 
l'utérus  paraît  augmenté  de  volume, comme  gravide  de  trois  mois. 
A  droite  existe  une  zone  douloureuse  au  toucher  et  on  sent  une 
masse  qui  donne  l'impression  d'un  kyste  de  l'ovaire.  On  n'a 
observé  ni  collapsus,  ni  fièvre,  ni  aucun  signe  d'hémorrhagie. 

Entrée  à  la  clinique,  elle  y  resta  dix  jours. 

La  première  semaine,  on  fut  obligé  de  recourir  au  cathétérisme 
vésical.  L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine  mais  est  fiiiblc- 
ment  acide  et  un  peu  trouble  et  floconneuse. 

Après  quelques  injections  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  l'urine 
devient  claire  et  au  bout  d'une  semaine  la  malade  urine  sponta- 
nément. Elle  sort,  souflrant  seulement  d'un  peu  de  sensibilité 
au-d'essus  de  la  symphyse. 

Le  diagnostic  était  :  grossesse  normale  de  trois  mois  arec 
troubles  de  la  miction;  Ovaire  droit  un  peu  gros. 

Durant  l'hiver,  la  malade  dut  être  sondée  quelquefois,  du  reste 
sans  accidents. 

Avant  le  milieu  du  mois  de  décembre,  la  malade,  pour  la  pre- 
mière fois  sent  des  mouvements  fœtaux. 

La  grossesse  suit  son  cours  régulier  jusqu'au  10  avril  1892.  Elle 
ressent  ce  jour-là  de  fortes  douleurs  expulsives,  perd  un  peu  de 
sang  par  le  vagin,  et  un  caillot  gros  comme  un  œuf  de  poule. 

En  même  temps,  les  mouvements  fœtaux  cessent  définitive- 
ment. Elle  reste  couchée  pendant  trois  jours,  puis  l'accouchement 
ne  se  faisant  pas,  et  se  sentant  bien  portante,  elle  se  lève  et 
rei)rend  ses  occupations  habituelles. 

A  la  fin  de  juin,  le  D'  A.  Larsen  eut  l'occasion  de  passer  devant 
la  maison  de  la  malade  ;  prié  de  l'examiner,  il  la  trouva  levée,  et 
dans  un  état  général  excellent. 
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Il  Texamipa  sans  le  chloroforme  :  il  eut  tout  à  fait  l'impression 
d'une  grossesse  normale;  on  sentait  nettement  un  gros  fœtus  dans 
le  côté  droit  de  Tabdomen  formant  une  tumeur  facilement  mobile 
dans  la  cavité  abdominale  ;  la  portion  vaginale  de  l'utérus  suivait 
les  mouvements  de  la  tumeur. 

La  tête  était  en  bas^  et  faisait  bomber  le  cul-de-sac  antérieur 
très  facilement  accessible;  dos  à  droite,  petits  membres  à  gauche. 

Pas  de  bruits  du  cœur. 

Diagnostic  vraisemblable  :  rétention  intra-utérine  d'un 
fœtus  mort. 

La  santé  générale  de  la  malade  étant  excellente,  elle  est  peu 
disposée  à  un  examen  plus  approfondi. 

Au  mois  de  septembre  1892,  elle  commence  à  être  très  gênée 
par  la  tumeur  qui  devient  de  plus  en  plus  pesante  dans  le  petit 
bassin  ;  la  malade  est  fatiguée  et  ne  vaque  plus  librement  à  ses 
travaux. 

Le  volume  du  ventre  reste  le  même.  Écoulement  légèrement 
teinté  de  sang  mais  peu  abondant  par  le  vagin.  Tous  les  mois,  il 
augmente  et  durant  deux  ou  trois  jours,  on  peut  le  considérer  comme 
une  réapparition  des  menstrues. 

Elle  se  décide  à  entrer  à  la  clinique  le  22  septembre  1892. 

Exploration  $0U8  le  chloroforme.  —  Tumeur  abdominale  de  la 
grosseur  d'un  utérus  à  terme.  On  sent  parfaitement  les  parties 
fœtales,  mais  on  a  le  sentiment  qu'elles  sont  séparées  de  la 
paroi  abdominale  par  un  sac  à  parois  épaisses,  comme  la  paroi 
utérine.  Tête  toujours  en  bas  avec  dos  à  droite  et  petits  membres 
à  gauche. 

Pas  de  bruits  fœtaux  ni  placentaires^  mais  pulsations  aor- 
tiques. 

Au  spéculum  :  le  col  apparaît  sans  mucosités.  L'oriûce  externe 
est  petit  ne  permettant  que  l'introduction  d'une  sonde  qui  est 
arrêtée  à  l'orifice  interne.  Le  cul -de-sac  antérieur  est  très  bombé. 

Uexploration  vaginale  et  rectale  montre  une  tumeur  profon- 
dément engagée  dans  le  petit  bassin  ;  la  tête  est  sentie  avec  faci- 
lité dans  le  cuUde-sac  antérieur;  la  partie  accessible  de  l'utérus 
semble  faire  corps  avec  la  tumeur.  On  ne  trouve  nulle  part  de 
sillon  de  délimitation  ;  soulevée  par  un  aide,  la  tumeur  élève  l'utérus 
avec  elle. 

Un  diagnostic  certain  n'étant  pas  possible,  la  malade  est  sou- 
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mise  deux  jours  après  à  la  dilatation  forcée  du  col  avec  les  bou- 
gies de  Hegar. 

Elles  pénètrent  dans  la  cavité  utérine  et  on  passe  jusqu'au  n»  12. 
Le  col  est  alors  suffisamment  dilaté  pour  permettre  Fi ntrod action 
de  l'index.  L'exploration  digitale  montre  une  cavité  utérine  vide . 
nulle  part  on  ne  trouve  sur  les  parois  ni  dans  le  fond  quelque 
chose  d'anormal. 

Un  curettage  pratiqué  à  la  curette  de  Récamier  montre  que  les 
parois  sont  partout  résistantes. 

Le  27  septembre  1892,  on  pratique  la  laparotomie: 

Chloroforme,  puis  éther. 

La  malade  est  placée  sur  le  lit  de  Trendelenburg.  Le  bassin 
est  fortement  élevé. 

Incision  sur  la  ligne  blanche  jusqu'à  la  symphyse. 

Pas  d'adhérences  à  la  paroi  antérieure,  mais  il  en  existe  entre 
les  anses  intestinales  et  la  tumeur.  Elles  sont  facilement  déta- 
chées sans  hémorrhagie. 

Quelques-unes  plus  résistantes  sont  coupées  entre  deux  liga- 
tures au  catgut  chromé. 

La  tumeur  se  montre  alors  lisse  et  arrondie  à  droite  de 
Tutérus. 

En  la  soulevant  on  voit  qu'elle  n'est  reliée  à  ce  dernier  que  par 
la  trompe  et  le  ligament  large  du  côté  droit. 

La  trompe  s'étend  de  l'utérus  à  la  tumeur  comme  une  corde 
un  peu  épaisse  et  longue  de  6  centim.  On  place  deux  ligatures  à 
1  centimètre  et  demi  Tune  de  l'autre  et  on  la  coupe  :  on  jette 
quatre  ligatures  au  catgut  chromé  sur  le  moignon  utérin. 

Quelques  adhérences  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  sont 
détachées:  la  plus  forte  est  constituée  par  une  anse  intestinale 
qui  s'étend  transversalement  sur  toute  la  partie  inférieure. 

On  réussit  en  imprimant  à  la  tumeur  un  mouvement  de  rotation, 
tandis  qu'un  aide  opère  de  légères  tractions,  à  la  détacher  sans 
hémorrhagie. 

On  voit  alors  que  la  tumeur  est  constituée  par  un  sac  fermé 
relié  seulement  d'une  façon  intime  au  ligament  large  droit. 

Elle  est  soulevée  fortement  et  est  sectionnée  au  thermocautère 
après  ligature  du  pédicule. 

Toilette  péritonéale.  L'utérus  soulevé  est  de  volume  à  peu  près 
normal,  il  ne  présente  pas  de  corne  accessoire  et  il  est  cependant 
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un  peu  agrandi  ;  ovaire  gauche  et  trompe  gauche  normaux.  A 
droite,  on  ne  trouve  pas  de  trace  d'ovaire. 

Les  ligatures  sont  vérifiées,  pas  de  drainage.  Suture  de  la 
paroi  abTlominale  en  étages,  au  catgut  chromé. 

On  incise  la  tumeur,  elle  contient  environ  1  litre  de  li(^uide 
couleur  chocolat.  Quelques  flocons  ressemblant  à  du  pus  plus  ou 
moins  concret. 

(L'examen  bactériologique  n'a  pu  âtre  fait.) 

On  trouve  un  fœtus  à  terme,  du  sexe  masculin  et  fortement 
macéré.  Les  cheveux  et  les  ongles  sont  très  développés.  Il  est 
relié  à  un  gros  placenta  par  un  cordon  qui  n'offre  ni  nœuds  ni 
circulaires. 

Les  suites  dé  l'opération  furent  des  plus  simples.  Treize  jours 
après,  le  pansement  est  enlevé,  la  plaie  est  réunie  par  première 
intention.  Sarah  H...  sort  le  25  septembre  1892. 

La  malade,  revue  le  26  août  1893,  est  bien  portante  et  réglée 
régulièrement. 

Pas  d'éventration. 

Au  toucher,  l'utérus  paraît  toujours  un  peu  gros  et  l'ovaire 
gauche  un  peu  sensible  et  tuméfié.  Dans  le  cul-de-sac  droit 
on  ne  trouve  plus  rien. , 

L'examen  histologique  a  été  fait  au  musée  anatomo-patholo- 
gique  de  Copenhague  par  le  D'  Dahl,  prosecteur. 

«  Le  sac  fœtal  offre  une  incision  sagittale  :  le  placenta  est  fixé 
en  haut  à  la  partie  postérieure  du  sac. 

ff  Le  ligament  large  est  soudé  à  la  face  antérieure  mais  facile- 
ment détaché  par  les  doigts,  sauf  en  dehors  et  en  haut  où  il  se 
continue  directement  avec  la  paroi.  A  la  partie  postérieure  et  en 
bas  le  pavillon  de  la  trompe  est  fortement  adhérent  au  sac  :  la 
trompe  elle-même  sur  une  longueur  de  4  centimètres  et  demi  est 
soudée  à  fa  face  postérieure  et  à  un  feuillet  ligamenteux. 

a  Une  grosse  artère,  poursuivie  de  bas  en  haut  dans  le  ligament 
large  se  divise  en  trois  branches.  L'une  s'étend  au  voisinage  de 
la  trompe,  une  autre  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine 
et  va  sur  la  région  placentaire  :  elles  correspondent  aux  branches 
de  Tartère  utéro-ovarienne. 

«  Le  sac  n'est  donc  formé  ni  par  la  trompe  ni  par  le  ligament 
large.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  apparentes  de  l'ovaire. 

«  Les  parois  du  sac  sont  d'épaisseur  variable. 
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1  arrière  au  niveau  du  placenta,  elle  est  mince  comme  une 

de  papier. 

Heurs,  en  avant,  elle  mesure  jusqu'à  6  millim. 

I  consistance  est  fibreuse,  en  avant;  on  voit  sur  la  Joupe  de 

eux  orifices  vasculaires, 

microscope,  les  coupes  delà  paroi  antérieure  (la  plus  épaisse) 
.  de  petits  groupes  de  follicules  où  apparait  nettement  la 
ranegranuleusej  et  dans  plusieurs  ovisacs  plus  ou  moins  bien 
vés,  on  voit  nettement  les  ovules  avec  la  vésicule  germi- 

)rosecteur  Dabi  conclut  que  l'on  avait  affaire  à  un  cas  do 
BBse  ovarienns  tjr]». 
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BLENNORRHAGIE  URÉTHRAL,E  CHRONIQUE 
CHEZ  LA  FEMME  (1). 


Par  le  D-  P.  1 

Chirurgien   de    Saint-Lazare. 

jnence  de  l'uréthrite.  —  Après  l'utéruB,  l'urâlhre  est  le 
le  plus  fréquent  de  la  blennorrhagie  chronique  chez  la 
.  Cette  vérité,  qui  actuellement  ne  peut  plus  faire  doute,  est 
ivoir  toujours  été  reconnue.  C'est  ainsi  que  Swediaur,  Cul- 
Langlebert  la  considéraient  comme  très  rare.  Martin  etBel- 
)  sur  1,607  malades  examinées  à  Saint-Lazare,  pendant 
I  1859,  disent  n'avoir  trouvé  que  112  femmes  atteintes 
irite.  De  mâme,  à  Vienne,  Wiebert,  sur  175  cas  de  blennor- 
féminine  n'a  reconnu  que  30  foie  la  localisation  urélhrale. 
sserlions  on  peut  trouver  des  explications  qui  permettent 
prendre  pourquoi  elles  se  trouvent  en  opposition  formelle 
lies  d'autres  auteurs  tels  que  Bell,  Kicord,  Guérin,  RoUet, 
■.nd,  OUéron,  Fournier,  Jullien,  qui  tous  s'accordent  '^  regar- 
'èthrite  chez  la  femme  comme  la  lésion  la  plus  fréquente  de 
on  blennorrhagique.  Fournier,  cité  par  JulUen,  a  relevé  le 
suivant  dans  ses  registres  de  l' hôpital  de  Lourcine. 

É  de  la  Bleaiutrrhagii:  chet  la  femme,  2  vol,  (collection  Charoot- 
,  aciuellement  soua  presse. 
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Sur  434  malades  atteintes  de  blennorrhagie  on  trouvait  : 

Vaginite 176 

Uréthrite , 150 

Vulvite 22 

Uréthro-vaginite 81 

Vulvo-uréthrite 5 

"m 

Ce  qui  faisait  262  uréthrites  sur  434  malades  ;  on  voit  Ténorme 
fréquence  de  cette  lésion . 

Une  des  causes  qui  ont  le  plus  contribué  à  faire  admettre  la 
rareté  de  Turéthrite,  c'est  que  les  auteurs  ne  recherchaient  et  ne 
regardaient  comme  telle  que  Turéthrite  aiguë,  laissant  inaperçue 
Furéthrite  chronique. 

Celle-ci,  en  effet,  peut  se  dissimuler  avec  la  plus  grande  facilité 
et  il  n'est  pas  de  fille,  qui,  ayant  été  atteinte  de  blennorrhagie 
uréthrale  aiguë  et  conservant  un  écoulement  chronique,  ne  sache 
le  dissimuler  aux  yeux  des  médecins,  même  les  plus  sagaces.  II 
faut  examiner  les  filles  sans  leur  permettre  aucune  précaution, 
les  prendre  à  l'improviste,  et  avant  qu'elles  aient  pu  se  préparer. 
On  peut  ainsi,  et  seulement  ainsi,  se  rendre  compte  de  Textrôme  fré- 
quence de  la  blennorrhagie  uréthrale. 

M.  Chéron  donne  comme  rapport  de  l'uréthrite  aiguë  à  T uré- 
thrite chronique  1/5,  nous  croyonscechiffre  encore  trop  faible.  J'ai 
pu  constater  certains  jours  où  j'ai  pu  examiner  un  nombre  assez 
grand  de  femmes  arrêtées,  sans  qu'elles  aient  été  prévenues  de 
l'examen  qu'elles  allaient  subir,  sans  qu'elles  aient  été  quittées  de 
l'œil  un  instant  que,  sur  vingt  femmes,  quinze  au  moins  étaient 
atteintes  d'uréthrites  ou  de  lésions  dépendant  d'anciennes  uré- 
thrites. 

La  recherche  de  l'écoulement  est,  en  effet,  assez  délicate  parelle- 
inème,  et  d'autre  part,  il  suffit  de  bien  peu  de  chose  pour  le  tarir 
momentanément  ;  si  bien  qu'un  observateur  qui  l'a  constaté  peut 
parfois  ne  plus  parvenir  à  le  montrer  quelques  secondes  après. 
L'écoulement  souvent  ne  consiste  qu'en  une  goutte  de  pus  plus  ou 
moins  concret,  épais,  caché  dans  les  profondeurs  de  l'urèthre  et 
qui,  une  fois  éliminé,  exigera  plusieurs  heures  pour  se  reproduire. 

Cette  pauvreté  de  production  du  pus  explique  comment  la 
contagion  de  la  blennorrhagie  pour  l'homme  est  beaucoup  moins 
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dâiki!  ce   C3A   ell*  p-r^i  ètTÇ  <x»t:ïiî^r^  oz^z^m-^  <aa^  par  nne 

lioîi  p^al  èirt  ^^piè,  rr.AÎ^  k  pi  as  j*:-^Trt;  cil?  est  df^ahié*  diro- 
m;  >ae.  Kle  p-eci  «re  «-r'r't^îj  iâîr-?  e<  STi^-^c-  i-=T  â  ua*  ralvite,  à  une 
r2L;nT:ïU:   âoTA  le  p^^   aar^i  xr.*>:<ilé  i'^ireihre  :  jmjOT  JoUîen,  ce 
ternit  le  mé*^nirxrie  k  fias  fré»|iirnî  ;  }e  n-:  saurais  îOQserire  À 
C4rti«  opiiiion  ;  c«  n>^t  p%s  o^p-^L  i^i:i  p^r  la  <tisistiqu*  que  Ton 
pou  mil  t  la  réfuter,  elle  est  p-i-ur  ain^i  .Jir«»  iiiip^3is^t»l^  à  faire  — 
pour  de  multiples  raisons.  L'ar^ibriie  chro-ii^^ie  p*^ut  n'être  que 
le  reîi|oat  d'une  antérieure  générao^aiion  génitale  de  la  biennor- 
rha;^e  et  la  malade  dont  on  constate  i'inu  g^riic  vaginale  ou  tqI- 
vaire.  |>exit  ne  pas  avoir  connu  la  vagirûie  et  la  v^lvi^»  antérieures 
et  par  suite  faire  ranger  dans  la  classe  d'ur^ihrite  d'emblée,  une 
uréthrite  secondaire  et  inversement-  —  De  plus,  les  statistiques, 
que  l'on  peut  tirer  des  di^tmostics  p»our  lesquels  les  femmes  du 
dispensaire  sont  internées  à  Saint-Lazare,  ne  peuvent  non  plus 
éclairer  cette  question.  Sur  ces  diagnostics  on  ne  met  pas  tout  ce 
dont  est  atteint  la  malade,  on  se  contente  parmi  toutes  les  lésions 
qu'elle  présente  d'en  noter  une  seule  qui  autorise  son  internement 
et  les  autres  sont  passées  sous  silence.  Ainsi  une  femme  a  une 
uréthrite  et  des  s^pLilides  muqueuses,  on  peut  très  bien  ne  mettre 
comme  diagnostic  que  la  syphilis.  —  Cette  femme,  si  on  relevait 
ce»  chiffres,  ne  pourrait  être  placée  parmi  les  blennorrbagiques. 
D'autres  exemples  pourraient  être  choisis  facilement.  J'ajouterai 
encore  que  Turéthrite  est  Taffection  que  les  femmes  savent  et  peu- 
vent le  mieux  cacher  aux  yeux  et  que  souvent  chez  ces  malades 
envoyées  pour  d'autres  raisons,  ce  n'est  que  deux  ou  trois  jours 
après  leur  entrée  dans  mon  8er\ice  qu'il  m'est  permis  de  cons  - 
tater   inopinément  la  goutte  révélatrice.  —  Cette  femme  encore 
dans  la  statistique  du  dispensaire  ne  peut  figurer  pour  lesuré- 
thrites  blennorrbagiques. 

L'opinion  que  je  soutiens  est  aussi  celle  que  défend  Martineau 
gUi  sur  plus  de  deux  mille  cas  t  n'a  observé  aucun  cas  où  Furé- 


V 


REVUE  GÉNÉRALE.  —  VBHCHÈRE  143 

thrite  fit  défaut,  alors  qu'il  existait,  soit  une  vaginite,  soit  une 
vulvite  blennorrhagique  ». 

L'uré thrite  blennorrhagique  peut,  chez  la  feoQme,  occuper  deux 
sièges  différents,  simultanément  atteints,  dans  nombre  de  cas,  ils 
peuvent  aussi  l'être  isolément. 

Uuréihrite  vraie  occupe  le  canal  de  l'urèthre  depuis  l'orifice 
jusqu'aux  2/7  à  peu  près  du  canal  ;  la  prœuréthrite  siège  dans  les 
glandes  qui  bordent  le  méat. 

Prœuréthrite  blennorrhagiciue.  —  La  prseuréthrite  a  été 
bien  décrite  par  Guérin,  de  Sinéty,  et  surtout  par  Martineau  et 
ses  élèves  Boutin,  Guédeney,  Lormand,  Hamonic.  —  Elle  siège 
dans  ces  petites  glandes  qui  ont  été  depuis  longtemps  décrites 
par  Astruc  ;  faisant  partie  du  groupe  des  follicules  de  la  vulve, 
par  leur  situation  et  surtout  leur  pathologie  spéciale,  elles  mé-- 
ritent  une  description  particulière 

Le  volume  de  ces  petites  glandes  est  celui  d'une  très  petite  tête 
d'épingle.  Leurs  orifices  sont  circulaires.  Les  petites  glandes  sont 
sphériques  ou  ovalaires.  Une  couche  celluleuse  les  entoure  et  leur 
fait  une  sorte  de  coque,  qui  s'hyperlrophie  sensiblement  et  peut, 
dans  certains  cas,  devenir  très  résistante,  lorsqu'elles  sont  le  siège 
d  une  irritation  chronique.  De  chaque  conduit  excréteur  partent 
les  divisions  qui  se  terminent  par  un  ou  plusieurs  gros  utricules 
inégaux,  irréguliers  et  souvent  bosselés.  Dans  quelques  cas  on 
peut  trouver  ces  culs-de-sac  distendus  et  transformés  en  kyste 
par  oblitération  du  conduit  excréteur.  Les  canaux  excréteurs  sont 
tapissés  par  un  épithélium  prismatique  qui,  au  niveau  des  culs-de- 
sac,  prend  les  caractères  de  l'épithélium  pavimenteux.  Les  cellules 
épithéliales  sont  appliquées  sur  une  tunique  amorphe,  entoiH'ée 
par  une  couche  externe  cellulo-fibreuse,  qui  constitue  comme 
une  enveloppe  extérieure  de  la  glande. 

Lorsque  ces  glandes  sont  atteintes  de  blennorrhagie,  on  peut 
constater  une  augmentation  de  consistance  du  follicule  lui-même  ; 
si  la  glandule  est  pédiculée,  en  la  prenant  entre  le  doigt  on 
sent,  dans  l'épaisseur  même  du  mince  lambeau  fiottant,  un  petit 
corps  arrondi,  plus  consistant,  donnant  la  sensation  d'un  petit 
grain  de  plomb  sous-muqueux.  Rarement  aiguë,  Turéthrite  prœu- 
réthrale  détermine  cependant,  au  niveau  de  l'orifice  glandulaire, 
l'apparition  d'une  coloration  un  peu  plus  vive  ;  il  semblerait  qup 
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la  nmqoeose  est  plus  ronge,  snrtoat  au  niveau  de  roriûce  lui- 
môme  où  j*ai  pu  retrouver  ce  petit  cercle  vasculaire  que  j'ai 
signalé  dans  la  foliiculite  de  la  vulve.  —  Le  seul  signe  carac- 
téristique, et  celui  sur  lequel  je  dois  insister  davantage,  c*est 
la  présence  du  pus  dans  la  cavité  de  la  glande  pneiiréthrale.  Ce  pus 
ne  se  montre  pas  spontanément  ou  tout  au  moins  cela  est  très 
exceptionnel  :  il  faut  aller  à  sa  recherche,  il  faut  le  découvrir,  il 
faut  lextraire  de  sa  retraite.  —  H  suffit  de  prendre  entre  deux 
doigts  le  follicule  lui-même,  ce  qui  est  facile  s'il  est  pédicule,  un 
peu  plus  déUcat  sll  est  sebsile,  puis  d'exercer  doucement  une 
pression  progressive  des  culs-de-sac  vers  l'orifice,  sans  compri- 
mer cet  orifice  lui-même.  Cela  est  important,  on  écraserait 
entre  les  doigts  la  gouttelette  de  pus  que  Ton  a  ramenée  et  lors- 
qu'on regarderait  on  ne  la  trouverait  plus  et  le  diagnostic  ne 
pourrait  être  fait.  —  Il  faut  se  contenter,  quand  on  a  pressé  le  cul- 
de-sac,  de  maintenir  Torifice  béant  par  une  sorte  dMcartement  des 
bords,  provoqué  par  les  doigts,  puis  de  regarder  dans  l'intérieur 
du  follicule  lui-même;  on  voit  alors  un  point  blanc,  blanc  jaunâtre, 
qui  occupe  le  petit  cratère  ainsi  présenté  :  cet  aspect  suffira  pour 
donner  le  droit  d'affirmer  la  blennorrhagie.  Cherchera  extraire 
complètement  cette  gouttelette  purulente  serait  parfois  inutile,  on 
n'y  parviendrait  pas,  et  ce  n'est  que  par  le  lavage  avec  une  petite 
seringue  très  fine,  une  véritable  aiguille,  que  Ton  peut  arriver  à 
IVn  lever. 

Lorsque  l'on  a  fait  le  lavage  de  la  cavité  glandulaire,  on  no 
retrouve  plus  de  pus  avant  un  certain  temps,  il  faut  plusieurs 
jours  pour  qu'il  se  reproduise. 

La  marche  de  la  prseuréthrite  est  essentiellement  chronique, 
elle  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  ;  la  femme  ignore  toujours 
son  existence,  à  moins  qu'on  ne  l'ait  prévenue;  elle  ne  détermine 
ni  cuisson,  ni  douleur,  ni  écoulement  suffisant  qui  puisse  être 
constaté  sur  le  linge.  C'est  une  lésion  qu'il  n'est  donné  qu'au 
médecin,  et  par  un  examen  attentif,  de  constater,  et  cette  consta- 
tation peut  piésenter  une  importance  considérable.  Cette  prœu- 
réthrite  a  pu  être  l'occasion  de  nombreuses  chaudepisses  mascu- 
lines, passer  inaperçue  aux  yeux  du  médecin  et  le  conduire  à 
donner  des  certificats  d'intégrité  à  des  femmes  bel  et  bien  res- 
ponsables de  l'inoculation  dont  on  les  accusait. 

Parfois,  existant  comme  seule  manifestation  ultérieure  d'une 
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blennorrhagie  que  Ton  suppose  guérie,  elle  a  souvent  passé  ina- 
peirçue  et  conduit  à  de  fâcheuses  erreurs  de  diagnostic. 

La  marche  torpide,  latente  delà  praauréthrîte  n'est  cependant 
pas  constante  et  on  a  signalé,  mais  très  exceptionnellement,  des 
poussées  aiguës.  Sous  Finfluence  d'une  excitation  locale  ignorée, 
UD  de  ces  follicules  s'enflamme,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le 
conduit  glandulaire  prend  part  à  l'inflammation,  et  il  se  forme  du 
pus;  un  petit  abcès  véritable  est  constitué,  il  y  a  folliculite  et 
périfoliiculite.  Le  pus  collecté  cherche  à  se  faire  jour  à  Texte* 
rieur.  L'ouverture  pourra  se  faire  au  niveau  de  la  muqueuse  ves* 
iibulaire  et  cette  ouverture  pourra  donner  lieu  à  la  formation 
d'une  véritable  iistule  borgne,  dont  la  durée  pourra  être  très  pro- 
longée, t  Mais  si  le  pus  ne  s'écoule  pas  au  dehors  par  les  lacunes, 
il  s  ouvre  insensiblement  un  chemin  dans  Turèthre  ou  dans  le 
vagin.  >  (Àstruc.)  Je  n*ai  jamais  observé  ces  dernières  terminaisons 
par  fistule  prostato-uréthrale  et  prostato- vaginale,  aussi  je  me 
contente  de  les  signaler. 

Une  terminaison  qui  semble  moins  rare  est  la  production  d'une 
iistule  folliculo-vestibulaire,  ou  péri-uréthrale  (Martineau).  Dans 
ces  cas,  le  pus  se  fait  jour  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de 
lorifice  normal  du  follicule,  et  laisse  un  véritable  pont  entre  cet 
orîtice  accidentel  et  l'orifice  normal.  Au-dessous  il  est  possible, 
dans  certains  cas,  de  passer  un  fin  stylet  qui  rencontre,  vers  la 
partie  moyenne,  une  véritable  cavité,  siège  de  Tabcès  primitif. 
Les  fistulettes  n'ont  aucune  tendance  à  guérir  spontanément  et 
peuvent  durer  de  longues  années. 

Enfin  Lormand  (France  médicale,  1893)  a  décrit  une  variété  de 
fistules,  vestibulo-uréthrale.  Chez  la  malade  le  pus  sortait  de  l'ori- 
fice uréthral  par  la  pression  et  aussi  des  deux  follicules  péri-uré- 
thraux.  t  Continuant  à  exprimer  le  liquide  purulent  et  l'essuyant 
à  mesure,  on  vit  bientôt  que  le  follicule  du  côté  droit  est  épuisé, 
celui  du  côté  gauche,  au  contraire,  fournit  du  pus  tant  que  l'ori- 
fice uréthral  en  laisse  échapper.  Prenant  une  seringue  d'Anel, 
remplie  d'une  solution  de  permanganate  de  potasse,  on  l'introduit 
dans  l'orifice,  la  petite  canule  pénètre  facilement  et  en  pressant  le 
piston,  on  voit  tout  le  liquide  coloré  venir  par  l'urèthre  et  non 
par  l'orifice  du  conduit  glandulaire.  Du  côté  opposé  la  canule  ne 
pénètre  même  pas.  Un  stylet  d'argent  très  fin,  introduit  dans  le 
trajet  ûstuleux,  pénètre  à  15  millim.  Le   stylet  étant   en  place, 
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un  ex^orateur  olivaire  est  introduit  dans  Turèthreet  donne,  à  un 
centimètre  et  demi  de  Torifice,  la  sensation  de  la  présence  d*un 
petit  corps  dur,  qui  n'est  autre  que  Textrémité  du  stylet.  • 

Ces  diverses  explorations  peuvent  renseigner  sur  le  trajet, 
l'étendue  des  fistules  dues  à  la  suppuration  et  à  l'ouverture  anor- 
male des  abcès  de  la  prsBuréthrite.  Dans  certains  cas,  on  peut 
trouver  l'orifice  du  follicule  érodé,  ulcéré,  d'ordinaire  dans  une 
petite  étendue,  petite  ulcération  circulaire,  grisâtre,  à  bords  neta 
et  tenant  surtout  au  contact  permanent  avec  le  pus.  Il  faut  craindre 
de  confondre  ces  petites  érosions  superficielles  avec  un  chancre 
mou,  ou  un  chancre  induré  ;  l'évolution,  la  guérison  rapide  par  le 
traitement  approprié  permettra,  dans  la  majorité  des  cas,  de  faire 
ce  diagnostic  en  général  facile. 

Le  traitement  de  la  praîuréthrite  doit  être  très  radical.  Il  faut  se 
rappeler  que  ces  lésions,  petites  mais  profondes,  sont  difficilement 
accessibles  aux  modificateurs  qu'on  peut  appliquer  à  leur  niveau  ; 
faire  pénétrer  un  liquide  dans  ces  très  petites  lacunes  est  difii- 
cilo,  et  de  plus  l'enduit  purulent  qui  en  tapisse  les  parois,  s'oppose 
au  contact  réel  des  liquides  qu'on  a  pu  faire  pénétrer.  On  a  pro- 
posé, au  moyen  de  la  seringue  d'Anel,  de  faire  pénélrer  quelques 
gouttes  de  solution  concentrée  de  chlorure  de  zinc,  de  permanga- 
nate de  potasse,  d'acide  phénique.  Nous  avons  nous-môme,  mais 
en  vain,  tenté  d'obtenir  des  guérisons  avec  la  solution  de  sublimé. 
Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  n'ont  pas  été  suivies  de 
meilleur  résultat. 

Le  seul  traitement  réellement  efficace  se  résume  en  la  destruc- 
tion du  follicule  lui-même. 

L'excision  du  follicule,  méthode  rapide,  facile,  lorsque  la  glande 
pneuréthrale  est  nettement  pédiculée,  peut  paraître  un  peu  moins 
simple  dans  le  cas  contraire.  Il  suffit,  dans  le  premier  cas^  de 
saisir  avec  une  pince  à  grifl'e  la  caroncule  flottante,  puis  rapide- 
ment d'un  coup  de  ciseau  d'exciser  tout  le  pli  muqueux.  On  sera 
obligé,  dans  la  plupart  des  cas,  d'enlever  les  deux  follicules.  On 
pourra,  si  la  malade  n'est  pas  trop  sensible,  faire  ensuite  un  point 
de  suture  tout  à  fait  superficiel,  de  façon  à  hâter  la  cicatrisation  ; 
mais  ce  n'est  nécessaire  réellement  que  si,  par  hasard,  l'excision 
était  suivie  d'un  écoulement  de  sang  un  peu  abondant.  Dans  le 
cas  de  fistules  complètes  ou  incomplètes  c'est  encore  à  ce  procédé 
radical  que  nous  avons  eu  recours  et  qui  nous  a  constamment 
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donné  le  meilleur  résultat.  Pour  atténuer  la  douleur  asïjez  vive 
résultant  de  la  section  par  les  ciseaux,  on  peut  sans  inconvénient 
faire  l'anesthésie  préalable  au  niveau  du  pédicule  avec  une  ou 
deux  gouttes  de  cocaïne,  injectées  sous  la  muqueuse.  Lorsque  les 
follicules  ne  sont  pas  pédicules,  il  faudra  soulever  la  muqueuse  et 
former  un  véritable  pli  contenant  le  follicule  et  sectionner  à  la 
base  ;  dans  ce  cas  il  est  plus  indiqué  de  faire  ensuite  un  point  de 
suture. 

Lorsque  Ton  a  affaire  à  des  malades  qui  redoutent  une  incision, 
même  minime,  on  peut  recourir  à  un  procédé  en  apparence 
moins  douloureux,  et  qili  effraye  moins  les  malades,  à  la  cautéri- 
sation soit  par  le  thermo,  soit  par  le  galvanocautère.  Le  thermo> 
cautère  présente  deux  inconvénients  qui  m'ont  fait  rejeter  son 
emploi.  Les  pointes  dont  il  est  armé  sont  généralement  assez 
grosses,  même  les  plus  fines  ;  elles  sont  arrêtées  par  les  bords  de 
Torifice,  rétréci  encore  par  la  cautérisation,  et  elles  ne  pénètrent 
pas  jusqu'au  fond  du  cul -de-sac  glandulaire,  d'où  destruction 
incomplète  et  par  suite  inefficace.  De  plus,  on  est  forcé  d'intro- 
duire la  pointe  rougie  dans  le  follicule  ;  quelque  courageuse  que 
soit  la  maladp,  il  est  rare  qu'à  ce  moment  elle  ne  fasse  pas  un 
mouvement  et  par  suite  ne  rende  par  trop  difficile,  pour  le  chirur- 
gien, l'application  exacte  de  la  pointe  dans  l'orifice  glandulaire 
lui-même. 

Le  galvanocautère  n'a  pas  tous  ces  inconvénients.  Les  pointes 
de  platine  peuvent  être  aussi  petites  que  nécessaire  et  introduites 
à  froid,  on  peut  les  appliquer  soigneusement  au  contact  avec 
toute  la  paroi  glandulaire  avant  de  faire  passer  le  courant.  La 
rapidité  de  la  cautérisation  la  rend  peu  douloureuse  et  parfaite- 
ment supportable^  sans  anesthésie. 

Aussi  le  galvanocautère  nous  semble  le  procédé  de  choix  pour 
la  destruction  ignée  de  la  praîuréthrite.  Le  pansement  ensuite 
sera  extrêmement  simple  :  un  peu  de  poudre  isolante,  iodoforme, 
ou  acide  borique,  une  légère  couche  d'ouate  que  l'on  renouvelle 
deux  fois  par  jour,  lavages  delà  région  après  chaque  miction,  avec 
une  solution  de  sublimé,  et  la  cicatrisation  se  fait  en  peu  de  jours. 
Aucune  complication  n'est  à  redouter,  et  cette  légère  excision  ou 
cette  cautérisation  limitée  n'auront  aucune  infiuence  sur  le  dia- 
mètre de  l'orifice  uréthral. 

Vréthrite  chronique  vraiç,  —  L'uréthrite  vraie  est  caraçté- 
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risée  par  un  écoulement  de  pus  blennorrhagique  par  Turèthre. 
Généralement  chronique  d'emblée,  l'uréthrite  blennorrhagique  de 
la  femme  est  la  terminaison  presque  constante  de  toute  uréthrite 
aiguë,  abandonnée  à  elle-même. 

Elle  est,  dans  la  majorité  des  cas,  primitive,  c'est-à-dire  le 
résultat  d'une  inoculation,  mais  elle  peut  aussi  être  secondaire. 
Elle  peut  suivre  une  vulvite,  ou  plus  souvent  encore  être  perpétuée 
en  quelque  sorte  par  la  prœuréthrite.  L*urèthre  était  guéri  d'une 
blennorrhagie  antérieure,  tout  semblait  rentré  dans  l'ordre,  mais 
la  suppuration  des  follicules  prseuréthraux.  était  restée  inaperçue  ; 
cette  suppuration  sufût  à  amener  une  réinoculation  de  Furèthre 
et  par  suite  à  déterminer  une  nouvelle  uréthrite.  Cette  origine  de 
la  blennorrhagie  uréthrale  récidivante,  sur  laquelle  on  n'a  pas 
suffisamment  insisté,  rend  compte  de  bien  des  insuccès  qui  ont 
suivi  les  traitements  les  mieux  appropriés  et  confirme  cette  loi 
générale,  dans  la  thérapeutique  de  la  blennorrhagie,  qu'il  est 
nécessaire,  si  Ton  veut  obtenir  une  guérison  vraie,  de  traiter 
simuUanément  et  complètement  toutes  les  localisations  blen- 
norrhagiques. 

L'uréthrite  peut  occuper  toute  la  longueur  de  Turèthre  féminin, 
mais  elle  peut  aussi  se  limiter  à  certaines  régions;  c'est  ainsi  que 
Ton  a,  avec  juste  raison,  distingué  Vuréthrite  antérieure  (uréthrite 
externe  de  Guérin)  et  Vuréthrite  totale,  cette  dernière  occupant 
toutela  longueur  du  canal,  aussi  bien  la  partie  antérieure  que  la 
partie  profonde. 

L'uréthrite  antérieure  peut  exister  seule,  mais  non  l'uréthrite 
postérieure,  qui  est  toujours  accompagnée  de  l'antérieure. 

Dans  Vuréthrite  antérieure  le  pus  blennorrhagique  se  localise 
dans  les  lacunes  glandulaires  qui  occupent  le  pourtour  du  méat 
et  Torifice  del'urèthre  féminin.  Ces  glandules,  au  nombre  de  seize 
à  vingt,  ont  été  comparées  aux  lacunes  de  Morgagni  de  l'urèthre 
de  l'homme.  La  muqueuse  à  ce  niveau,  par  sesreplis,  Jorme  de 
véritables  lacunes  déterminant  ainsi  la  production  de  petits  canaux 
obliquement  dirigés,  se  terminant  par  de  petits  orifices  circulaires 
étroits,  réguliers,  et  plus  ou  moins  symétriquement  rangés  de 
chaque  côté  de  l'orifice.  Ces  petits  conduits  occupent  cependant 
la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  ;  en  plus  grand  nombre  à  ce  niveau , 
c'est  là  surtout  qu'il  faut  les  rechercher.  Pour  certains  auteurs, 
CCS  conduits  aboutissent  à  de  véritables  glandes  en  grappes;  pour 
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d'autres  ce  ne  seraient  que  de  simples  replis  muqueux,  sans  élé- 
ments glandulaires. 

A  l'état  normal,  cette  région  est  d'un  rose  gris,  mais  si  elle  est 
atteinte  de  blennorrhagie,  on  la  voit  prendre  une  teinte  rouge 
vif  pendant  la  période  aiguë,  qui  s'atténue  assez  rapidement  pour 
garder  une  teinte  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état  normal.  Parfois, 
on  peut  remarquer  que  de  petites  saillies  plus  ou  moins  élevées, 
à  ce  niveau,  sont  déterminées  par  le  boursouflement  de  la  muqueuse 
reiX)uvrant  les  cryptes,  de  là  pour  l'aspect  du  méat  uréthral  un 
changement  assez  caractéristique.  Au  lieu  de  se  laisser  ouvrir,  de 
devenir  béant,  lorsqu'on  l'étiré  de  chaque  côté,  du  côté  des  petites 
lèvres,  on  voit  sa  lumière  oblitérée  par  des  replis  de  la  muqueuse 
îrréguliers,  contournés  et  qui  semblent  avoir  tendance  à  faire 
hernie.  Dans  certains  cas  cependant,  la  muqueuse  uréthrale 
conserve  son  aspect  le  plus  normal  et,  n'était  une  recherche 
attentive,  on  ne  pourrait  soupçonner  la  présence  de  la  blen- 
norrhagie. 

Les  symptômes  objectifs  de  cette  blennorrhée  sont  nuls,  ainsi 
du  reste  que  dans  presque  toute  autre  localisation  blennorrha- 
gique  chez  la  femme.  Aucune  sensation  de  gène  ou  de  douleur  ne 
vient  indiquer  l'existence  de  l'écoulement.  Celui-ci  est  si  peu 
abondant  quil  mérîte  à  peine  de  conserver  son  nom,  on  ne  peut 
faire  couler  le  pus  qui  se  cache  dans  les  cryptes  muqueuses,  on  ne 
peut  que  l'y  voir.  Pour  cela  on  [peut  se  servir  du  spéculum  de 
Turèthre^  dilater  légèrement  avec  une  toute  petite  valve,  soulevant 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  et  pressant  latéralement  avec  le 
pouce  et  l'index  toute  la  paroi  inférieure.  On  voit  très  nettement 
deux,  trois,  quatre  orifices,  quelquefois  davantage,  au  niveau  des- 
quels se  montre  une  gouttelette  de  pus  blanc  crémeux,  épais  et 
a<lhérent.  L'emploi  du  spéculum  rend  plus  nette  la  présence  du 
pus,  mais  dans  la  plupart  des  cas  il  sufûra  d'attirer  un  peu  les 
lèvres  du  méat,  puis  de  presser  comme  précédemment  pour  qu'à 
travers  Torifice  on  aperçoive  la  gouttelette  de  pus  caractéristique. 

Éminemment  chronique,  cette  blennorrhagie  est  très  tenace,  et 
peut  durer  des  années  sans  se  modifier,  laissant  pendant  tout  ce 
temps  la  femme  dangereuse  pour  ceux  qui  s'exposeront  avec  elle 
à  la  contamination. 

Vurèthrite  posté>Heure  n'existe  pas  isolée  comme  l'antérieure, 
cette  dernière  l'accompagne  inévitablement  et  ainsi  se  trouve 
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constituée  la  blenoorrhagie  proprement  dite  on  Maie  de  Vurèthre, 

Elle  se  révèle  par  la  présence  de  la  goutelette  purulente,  facile 
à  obtenir  lorsqu'elle  existe  ;  Turéthrite  devient  introuvable  lorsque 
la  femme  a  eu  soin  de  la  supprimer.  Les  procédés  qu'emploient 
les  femmes  pour  dissimuler  leur  uréthrite  sont  calqués  sur  ceux 
qu'emploie  le  médecin  pour  extraire  la  gouttelette  révélatrice.  Il 
suffit  d'introduire  le  doigt  dans  le  vagin,  puis  de  repousser 
Turéthre  sur  la  face  postérieure  du  pubis,  de  ramener  doucement 
et  régulièrement  le  doigt  en  avant  pour  entraîner  au-devant  de 
lui  la  goutte  de  pus  qui  vient  se  montrer  au  méat.  C*est  à  ce 
moment  qu*on  peut  reconnaître  si  Furétbrite  est  totale  ;  au  pus 
plus  ou  moins  liquide  de  ruréthrite  postérieure  se  joint,  sans  s'y 
mêler,  le  pus  épais  de  Turéthrite  antérieure  folliculaire.  Celui-ci 
se  montre  sous  forme  de  deux  ou  trois  petits  points  blancs  qui 
viennent  piqueter  en  quelque  sorte  le  pus  ramené  des  profondeurs 
de  l'uréthre. 

Une  foin  Turèthre  vidé  du  pus  qu'il  contenait,  il  est  impossible, 
par  une  exploration  hâtive,  d'obtenir  une  nouvelle  goutte  puru- 
lente. De  même  si  la  malade  a  uriné,  le  pus  a  été  entraîné  et  rien 
ne  révèle  l'alTection  dont  elle  est  atteinte. 

L'histoire  du  Brésilien,  soigné  par  Grosselin,  est  bien  connue  et 
montre  toute  la  difficulté  qu'on  peut  avoir  pour  découvrir  ce  pus 
dangereux;  le  malade  était  atteint  d'une  chaudepisse  et  la  maltresse  ' 
origine  de  cette  chaudepisse  niait  toute  culpabilité  personnelle.  A 
plusieurs  reprises,  Gosselin  avait  examiné  la  vulve  et  l'uréthre,  la 
malade  avait  su  déjouer  toutes  les  investigations;  on  ne  put 
révf'ler  la  goutte,  origine  de  tout  mal,  qu'en  allant  surprendre  la 
patiente  au  lit,  à  7  heures  du  matin  ;  Gosselin  put  alors  triompha- 
lement montrer  la  goutte  purulente. 

De  tels  faits  sont  innombrables  et  chaque  jour  nous  en  avons 
sous  les  yeux;  mais  j'ai  tenu  à  rapporter  le  fait  de  Gosselin  qui 
est  devenu  classique  et  reste  comme  type  de  la  nécessité  d'une 
exploration  attentive,  répétée  et  faite  dans  les  conditions,  qui 
seules  peuvent  la  rendre  efficace. 

L'uréthrite  chronique  peut  durer  indéfiniment  et  les  faits  de 
contagion  après  trois  ans  d'uréthri te  montrent  de  quelle  persistance 
peut  être  la  virulence  du  pus  uréthral. 

Sans  symptômes  révélateurs  dans  la  plupart  des  cas,  il  peut 
cependant  survenir   des  accidents   locaux   inflammatoires,  sous 
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l'iofluence  d'une  excitation  d'ordre  variable  (excès  de  coït,trauma- 
tismesi  excès  des  boissons,  etc.).  A  la  marche  chronique  se 
substitue  une  marche  aiguë  ou  subaiguê  momentanée. 

Dans  d'autres  cas,  il  peut  se  faire  de  véritables  poches  purulentes, 
lesquelles  présentent  deux  aspects  différents  :  elles  restent  uréthra- 
les,  c'est-à-dire  que  le  pus  s'amasse  sans  former  saillie  extérieure,  se 
vidant  par  la  large  ouverture  uréthrale  ;  elles  amènent  la  forma- 
tion d'une  tumeur  saillante  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  à 
laquelle  on  a  improprement  donné  le  nom  à'urélhrocèle  vaginale. 

La  première  forme,  uréthrile  avec  dilatation  simple  du  canal 
se  reconnaît  en  pressant  sur  la  paroi  inférieure  de  Turèthre. 
Quand  on  ramène  le  doigt,  dans  la  manœuvre  classique  d'arrière 
en  avant,  on  suit,  pendant  un  certain  temps,  le  canal  de  Turè- 
thre  sans  amener  de  pus  en  quantité  notable,  puis  en  un  point 
donné,  que  dans  plusieurs  explorations  on  peut  constater  être 
toujours  le  même,  on  projette  au  dehors  par  le  méat  une  quantité 
abondante  de  pus  jaune,  épais,  crémeux;  en  répétant  deux  ou 
trois  fois  la  môme  manœuvre,  on  peut  arriver  à  évacuer  complète- 
ment la  dilatation  uréthrale.  Si  Ton  examine  le  vagin,  on  no  trouve 
nullement  de  saillie,  de  môme  si  Ton  met  une  sonde  dansl'urèthre, 
c'est  à  peine  si  Ton  peut  constater  un  ressaut  indiquant  les  parois 
d'une  poche  limitée.  Après  avoir  amené  le  liquide  purulent  contenu 
dans  l'urèthre,  on  perçoit,  au  toucher,  une  induration,  générale- 
ment peu  marquée,  des  parois  du  canal,  indiquant  un  épaississe- 
ment  de  ces  parois.  Le  pus  n'est  d'ordinairo  pas  môle  à  l'urine  et 
en  examinant  môme  la  malade  après  une  miction,  on  peut  encore 
retrouver,  dans  l'urèthre,  du  pus  en  abondance,  sans  qu'il  y  ait  de 
mélange  avec  l'urine. 

Même  fait  se  passe  dans  Vuréthrocèle  vaginale.  Celle-ci,  que 
j'appellerais  beaucoup  plus  volontiers,  d'après  les  exemples  que 
j'ai  observés,  urélhrite  sacculaire,  pour  la  distinguer  des  diffé- 
rentes uréthrocèles,  rencontrées  à  la  suite  du  traumatisme  (accou- 
chements, plaies^  etc.),  a  été  étudiée  dans  un  mémoire  de  Duplay, 
puis  dans  les  thèses  de  Piedpremier,  et  de  Brinon,  puis  par  Marti- 
neau  et  Terrillon,  enilndans  une  leçon  récente  de  mon  très  ami  et 
très  consciencieux  collègue  Ozenne. 

Conservant  le  titre  d'uréthrocèle  vaginale,  Ozenne  considère 
cette  lésion  en  général,  et  la  regarde  comme  succédant  à  un  kyste 
suppuré  de  la  paroi  vaginale  ouvert  dans  l'urèthre.  Ici  la  patho- 
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génie  me  parait  toute  différente  et  dans  les  cas  que  j'ai  pu  obser* 
vèr  dans  mon  servicei  depuis  deux  ans  que  mon  attention  a  été 
attirée  sur  ces  faits,  j'ai  toujours  vu  la  lésion  succédera  une  blen- 
norrhagieuréthrale.  c*e8t-à-dire  suivant  une  marche  uréthro- vagi- 
nale inverse  par  constituent  de  celle  qu'on  lui  prête  communé- 
ment, c'est-à-dire  vagino-uréthrale.  Je  ne  veux  pas  nier  l'étiologie 
kystique  dans  certains  cas,  j*ai  eu  moi-même  l'occasion  d'en  voir 
un  exemple  se  produire  sous  mes  yeux  :  c'était  une  malade  chez 
laquelle  je  connaissais  depuis  longtemps  la  présence  d'un  petit 
kyste  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  ;  à  la  suite  de  la  suppura- 
tion de  ce  kyste  sous  une  cause  qui  m'est  restée  inconnue,  je  le 
vis  s'ouvrir  dans  l'urèthre  et  une  uréthrocèle  suppurée  s'ensuivre. 
Ces  cas  doivent  être  regardés,  comme  pouvant,  sans  conteste,  être 
l'origine  de  ces  fistules.  Mais  je  puis  aussi  affirmer  que  Tabcés  fîs- 
tuleux  saillant  dans  le  vagin  et  ouvert  dans  l'urèthre,  n'est  pas 
un  fait  exceptionnel  ;  —  l'uréthrite  avec  dilatation  est  très  pro* 
bablement  un  début,  ou,  tout  au  moins,  peut  être  considérée 
comme  un  premier  degré  d'uréthrite  sacculaire. 

Le  pus  se  creuse  peu  à  peu  une  loge  dans  la  muqueuse  uréthrale 
érodée  ;  Tintlammation  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et 
le  pus  se  creuse  une  cavité,  dans  laquelle  il  séjourne,  communi- 
quant avec  l'urèthre  par  un  orifice  plus  ou  moins  grand.  On  peut 
admettre  dans  certains  cas,  je  n'en  ai  pas  eu  d'observation  sous 
les  yeux,  qu'il  s'est  fait  de  la  péri-uréthrite  aiguë  par  lymphangite, 
ainsi  que  quelques  auteurs  ont  tenté  de  le  démontrer  pour  les 
petits  abcès  pérl-uréthraux  chez  l'homme,  et  qu'un  abcès  lym- 
phangitique  sous-muqueux  a  pris  naissance,  et  s'est  plus  tard 
ouvert  dans  l'urèthre  ;  quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogénie,  il  faut 
retenir  que  le  pus  de  ces  urcthrites  est  blennorrhagique  dans 
nombre  de  cas  et  peut  être  l'origine  d'une  contamination  ;  de  là 
la  nécessité  de  traiter  et  de  guérir  cette  affection. 

Les  symptômes  du  début  de  l'uréthrite  sacculaire  sont  variables. 
Tantôt  ils  sont  aigus  et  sont  ceux  de  tout  abcès  se  déclarant  : 
douleur,  tension,  difficultés  pour  uriner,  parfois  un  léger  mou- 
vement fébrile  ;  tantôt,  au  contraire,  l'abcès  s'établit  lentement, 
progressivement,  sans  que  la  malade  en  ait  notion.  L'apparition 
de  la  tumeur  vaginale  est  le  premier  sjTnptôme  qui  attire  son  at- 
tention et  lui  fait  réclamer  les  soins  du  chirurgien. 

Cette  tumeur  siège  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  elle  soulève 
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la  colonne  antérieure  et  peut,  si  elle  est  volumineuse,  venir  faire 
gaillie  à  la  vulve.  Le  volume  est  variable;  le  plus  souvent,  il  égale 
à  peu  près  celui  d^une  noisette.  Dans  le  cas  de  Martineau  et  Ter- 
rillon,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  allongé^ 
se  prolongeant  en  arrièiejusqu*à 5 centimètres  du  col.  Dans  ces 
cas  la  tumeur  vient  faire  saillie  à  Textérieur  et  s'insinuer  entre  les 
petites  lèvres.  Lorsque  l'on  vient  à  appuyer  sur  la  tumeur,  souvent 
non  douloureuse,  on  fait  sortir  par  l'urèthre  une  quantité  de  pus 
en  rapport  avec  son  volume.  Le  cathétérisme  permet  à  la  sonde 
d  arriver  directement  dans  la  vessie,  sans  rencontrer  les  parois  ou 
le  bord  de  la  poche.  Lorsque  la  malade  urine,  jamais  il  n'y  a  mé- 
lange du  pus  de  la  tumeur  avec  l'uriné  passant  dans  l'urèthre. 
Pour  explorer  la  cavité  intra-uréthrale,  il  faut,  ainsi  que  Ta  bien 
montré  le  Df  Ozenhe,  avec  une  sonde  cannelée  courbée,  incliner 
l'explorateur  vers  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  et  suivre  celle-ci. 
On  sent  alors  les  bords  de  la  cavité  et  on  se  trouve  arrêté.  Le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  perçoit  le  bec  de  la  sonde,  appuyé 
sur  la  face  profonde  de  la  muqueuse  vaginale.  Une  sensation  ab- 
solument inverse  est  donnée,  lorsqu'après  avoir  introduit  un  ca- 
théter jusque  dans  la  vessie,  on  vient  à  toucher  la  malade.  Dans 
ce  cas,  le  cathéter  est  perceptible  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre, 
sauf  au  niveau  de  la  tumeur. 

Le  traitement  de  l'uréthrite  sacculairo  doit  être  chirurgical. 
Avec  le  traitement  médical  quelques  auteurs,  Newmann  en  parti- 
culier, auraient  obtenu  un  certain  nombre  de  succès  ;  ce  traite- 
ment consiste  en  lavages  réguliers  de  l'urèthre  et  de  la  poche  avec 
une  solution  antiseptique,  en  injections  vaginales  chaudes  et  en 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  de  la  membrane  qui  tapisse  la 
poche.  Malgré  les  succès  annoncés,  la  plupart  des  auteurs  sont 
d'accord  pour  recommander  Kintervention  opératoire. 

L^anesthésie  à  la  cocaïne  peut  suffire  pour  insensibiliser  la  petite 
région  opératoire,  t^armi  les  opérateurs,  les  uùs  préfèrent  la 
méthode  non  sanglante  et  emploient  le  thermocautère  (Lanne- 
longue,  Duplay),  le  galvanocautère  (Chéron).  Les  autres,  laméthode 
sanglante. 

Avec  le  thermocautère  on  incise  purement  et  simplement  la 
poche,  la  guérison  se  fait  par  bourgeonnement.  Avec  le  galvano- 
cautère, on  opère  différemment.  On  ponctionne  la  poche  avec  une 
des  extrémités  dé  l'anse  de  platine,  on  le  fait  ressortir  par  le  méat, 
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puis,  avec  le  fil  rougi,  on  sectionne  lentement  la  paroi  postérieure 
de  l'urèthre»  depuis  la  poche  jusqu'au  méat. 
.  Les  partisans  de  la  méthode  sanglante  ont  préconisé  divers  pro- 
cédés. Duplay,  Trélat  incisent  la  poche,  suivant  son  grand  axe,  au 
bistouri,  et  tentent  ou  non  la  réunion  par  première  intention. 
C'est  la  même  manière  de  faire  qu'a  employée  Terrillon,  qui 
ajoute  le  nettoyage  attentif  de  la  poche.  Lawson  Tait  recommande 
la  résection  de  la  poche;  dans  un  cas  il  en  a  enlevé  la  moitié  in- 
férieure, puis  après  avoir  excisé  la  membrane  qui  tapissait  sa 
faco  externe,  il  a  rétabli  Turèthre  par  des  points  de  suture.  Enûn 
on  peut  utiliser  Tincision  médiane,  avec  excision  de  chaque  côté 
d'un  petit  lambeau,  suivie  d'une  réunion  profonde.  C'est  à  ce  der- 
nier procédé  qu'a  eu  recours  le  D'  Ozenne  et  il  n*a^u  qu'à  9*en 
féliciter.  C'est  aussi  celui  que  j'ai  employé,  dans  les  cas  que  j'ai 
eus  à  traiter. 

L'uréthrîte  chronique  peut  présenter  diverses  variétés  tenant 
au  mode  d'évolution  anatomo-pathologiquo.  L'écoulement  ne  cons- 
titue pas  seul  l'affection  ;  il  faut  distinguer  des  variétés  d'après  les 
modiûcations  que  rinfection  blennorrhagique  imprime  à  la  mu- 
queuse uréthrale.  Elles  peuvent  se  réduire  à  deux  que  l'on  ren- 
contre plus  ou  moins  fréquemment:  L'urétkrile  proliférante  et 
Vuréthrite  fibreuse. 

Vurélhrile  proliférante  est  caractérisée  par  la  production  de 
saillies  polypeuses  occupant  tout  ou  partie  du  calibre  de  l'urè- 
thre.  Implantés  sur  la  muqueuse  uréthrale,  le  plus  souvent  sur  la 
paroi  inférieure  du  canal,  ces  polypes  présentent  une  coloration 
rouge  plus  ou  moins  vif,  leur  forme  présente  la  plus  grande  irré- 
gularité. Tantôt  renflés  en  massue  à  leurs  extrémités,  tantôt  por- 
tés par  un  pédicule  grôle  et  relativement  long,  tantôt  aplatis  et 
formant  de  véritables  crôtes  à  bords  plus  ou  moins  irréguliera, 
plus  ou  moins  frangés,  ils  sont  très  nettement  indépendants  les 
uns  des  autres;  mais  cependant,  étant  donnés  leur  grftnd  nombre 
et  le  peu  d'espace  que  leur  laisse  le  canal  de  l'urèthre,  ils  s'ados- 
sent, se  pressent  les  uns  contre  les  autres  et  dans  quelques  cas  j'ai 
pu  voir  le  canal  complètement  rempli  de  ces  productidhs  au  point 
qu'il  était  impossible  à  la  vue  de  retrouver  le  canal  lui-même. 
Parfois  ils  peuvent  venir  faire  saillie  à  l'extérieur  et  forment  alors 
une  véritable  collerette,  faisant  hernie  au  niveau  de  rorlâce, 
tranchant  par  sa  teinte  rouge  avec  la  teinte  grisâtre  de  la  mu- 
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queuse  vulvaire  environnante.  L'urèthre,  est  dilaté,  et  peut  at- 
teindre 10  à  15  miilim.  de  diamètre. 

L'écoulement  dans  cette  variété  de  l'uréthrite  n'est  pas  plus 
abondant  que  dans  Turéthrite  chronique  simple. 

Il  faut  pour  robtenir  presser  le  canal  d'arrière  en  avant  et  on 
voit  apparaître,  alors  seulement,  la  goutte  de  pus  révélatrice,  qui 
86  fait  Jour  au  milieu  des  méandres  du  canal,  déterminés  par  la 
présence  des  polypes. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  à  peine  marqués,  c'est-à  dire 
qu'aucun  trouble  ne  résulte  de  la  présence  des  productions,  les 
mictions  sont  normales,  les  douleurs  nulles.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Dans  quelques  cas,  il  peut  survenir  de  véritables 
uréthrorrhagies  qui,  si  elles  ne  deviennent  pas  dangereuses  par 
elles-mêmes,  ne  laissent  pas  d'inquiéter  les  malades.  Les  végéta* 
lions  intra^uréthrales  saignent  avec  la  plus  grande  facilité,  et  il 
siifQt  de  toucher  avec  un  stylet,  une  sonde  cannelée,  la  pince  à 
f(nSes,  une  de  ces  petites  tumeurs  pour  la  voir  se  déchirer  avec  la 
plus  grande  facilité  et  donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang,  en 
gouttelettes,  qui  pourra  durei*  assez  longtemps. 

Un  des  grands  inconvénients  de  cette  uréthrite  proliférante,  et 
dont  je  n'ai  eu  que  deux  exemples  sous  les  yeux,  c'est  de  déter- 
miner de  l'incontinence  d'urine,  par  un  mécanisme  facile  à  deviner. 
Les  tumeurs  peuvent  occuper  toute  la  longueur  de  l'urèthre,  jus- 
qu'au niveau  du  col  de  la  vessie,  leur  présence  peut  rendre  incom- 
plète [  l'occlusion  vésicale,  et  par  suite  permettre  l'issue  de 
l'arine  sur  le  côté  de  la  saillie  verruqueuse.  Dans  les  deux  faits 
que  j'ai  observés  sous  les  yeux,  l'ablation  seule  des  végétations  a 
déterminé  la  guérison  de  cette  incontinence. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile  à  porter.  Il  sufût  de  constater, 
en  maintenant  écartées  les  lèvres  de  l'orifice  uréthral,  la  présence 
de  tumeurs  végétantes  occupant  sa  cavité,  et  pour  cela,  souvent 
il  ne  sera  pas  même  besoin  d'écarter  les  lèvres  du  méat,  sponta^ 
nément  dilaté  par  la  présence  des  tumeurs  qui  le  remplissent  et 
viennent  s'offrir  d'elles-mêmes  à  l'œil  du  chirurgien.  Par  le  toucher, 
on  sentira  l'urèthre  saillant  sur  la  face  antérieure  du  vagin  et 
formant  une  véritable  tumeur  qui  roulera  sous  le  doigt. 

La  durée  de  cette  uréthriie  est  longue;  elle  n'a  aucune  tendance 
à  se  guérir  spontanément.  Les  végétations  maintiennent  un  état 
du  canal  qui  favorîse  l'infection,  le  pus  peut  se  loger  dans  les 
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aofra^tKriii-és.  «ianâ  l*a  «ilons  'raecoletnent  des  polypes  et  entre- 
tenir la  cnlirire  Wenaorrhagi-ioe.  Des  complications  assez  fré- 
quentée outre  nn*roDtinence  d  arine,  qne  j'ai  signalée,  peuvent 
sarv<?nir  et  assombrir  le  pronostic,  en  particolier  la  cystite  du  col 
qui  détermine  les  symptômes  pénibles  de  ténesme,  de  poUakiarie, 
de  dooleun»,  et^!. 

La  nature  de  ces  pr'>iuctions  intra-uréth raies  est  simple.  Doit- 
on  hsii  con.-^Mérer  comme  caractéristiques  de  la  blennorrbagie  ;  je 
ne  le  crois  pns.  elles  sont  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  une 
con>éqiience  de  la  blennorrbagie,  mais  elles  ne  sont  pas  intime- 
ment biennorrbagiques.  Elle  se  produisent  dans  ce  cas  comme 
elles  [>euvent  se  produire  dans  toute  occasion  dlrrilation  de  la 
niuqueuse  urétbrale.  «  Lors^^u'u ne  cause  patbologique  quelconque 
imprime  à  l'élément  anatomiqne  une  force  impulsive,  qui  l'excite 
à  recommencer  tout  à  coup  son  évolution  embryonnaire,  jamais 
le  travail  évolutif  n'est  régulier,  méthodique,  égal  à  lui-même.  Ici 
il  est  rapide,  exagéré  ;  là,  il  est  lent,  à  peine  marqué.  Il  en 
résulta  des  fonctions  nouvelles  très  différentes  les  unes  des  autres; 
certaines  offrent  une  activité  considérable;  certaines,  au  con- 
traire, présentent  cette  forme  évolutive  anormale  à  son  minimum  > 
(Kamonic).  Elles  sont  en  somme  un  résultat  de  la  perversion 
nutritive  de  la  muqueuse  urétbrale,  amenée  par  la  présence  du 
gonocoque. 

La  structure  de  ces  végétations  est  analogue  à  celle  qu'Hamonic 
a  donnée  des  productions  de  la  rectite  proliférante  ;  elles  sont 
tapissées  d'un  épithélium  analogue  à  celui  de  la  muqueuse  uré- 
thralo  ;  présentant  au-dessous  de  cette  couche  de  véritables  papilles, 
les  unes  simples,  les  autres  composées  d'un  substratum  celluleux 
et  dans  certains  faits  un  véritable  s troma  fibreux,  au  milieu  duquel 
se  trouvent  un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires.  La  vas- 
cularisation  de  ces  saillies  est  très  riche  et  pour  ainsi  dire  carac- 
téristique. En  somme,  on  retrouve  la  structure  du  papillorae  avec 
les  modifications  tenant  au  siège  seul  de  ces  tumeurs.    . 

Le  seul  traitement  qui  nous  a  donné  un  succès  constant,  dans 
cette  forme  de  la  blennorrbagie  chronique,  est  l'ablation  des  po- 
lypes. Elle  peut  se  faire,  soit  avec  les  ciseaux,  si  les  tumeurs  sont 
peu  abondantes  et  facilement  accessibles,  soit,  ce  qui  est  rendu 
souvent  nécessaire  parla  multiplicité  des  végétations  et  leur  petit 
volume,  par  la  curette.  Il  suffit,  après  avoir  nettoyé  deux  ou  trois 
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jours  de  suite  le  canal  de  Turèthre,  au  moyen  d'une  solution  de 
sublimé  à  1/1000,  et  maintenu  un  crayon  iodoformé  en  perma- 
nence dans  lurèthre,  de  passer  rapidement  une  petite  curette 
trancbanle  de  Volkman,  d'arrière  en  avant,  en  appuyant  résolu- 
ment sur  la  paroi  uréthrale.  On  ramènera  ainsi  très  facilement 
les  végétations  qui  se  laissent  arracher,  écraser,  par  le  tranchant 
de  la  curette.  Une  injection  de  sublimé  chaude  ou  froide,  suffit 
dans  la  plupart  des  cas,  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang,  qui 
peut  effrayer  par  son  abondance  au  début,  mais  cesse  assez  rapi- 
dement. Si  riiémostase  ne  se  faisait  pas,  il  suffirait  de  promener 
légèrement  la  petite  pointe  du  thermocautère  au  rougo  cerise, 
pour  conjurer  tout  danger.  Il  faut  savoir  qu'après  lintervention 
les  malades  peuvent  avoir  de  la  rétention  d'urine.  Il  suffira  de 
sonder  la  malade  le  soir  de  l'opération,  quelquefois  le  lendemain, 
puis  tout  rentrera  dans  Tordre,  Je  conseille,  pour  pratiquer  ce 
cathétérisme,  qui  peut  être  très  douloureux  les  premiers  jours, 
d'employer,  pour  la  sonde,  de  la  pommade  avec  1  p.  20  de 
cocaïne  ;  les  douleurs  en  sont  très  notablement  atténuées. 

Vuvéthvite  fibreuse  peut  être  isolée  ;  elle  peut  être  primitive, 
elle  peut  être  secondaire  et  accompagner  la  forme  précédente.  Elle 
est  caractérisée  par  un  épnississement  considérable  des  parois  du 
canal  de  Turèthre.  On  la  trouve  généralement  chez  les  femmes  qui 
ont.  pendant  très  longtemps,  conservé  une  blennorrliagie  subaiguô. 
Elle  peut  être  aussi  le  résultat  do  la  transformation  fibreuse  de  la 
forme  pi*oliférante,  enfin, dans  nombre  de^caSjje  Tai  vue  très  mani- 
festement succéder  au  traitement  dirigé  contre  l'uréthrite  chro- 
nique. Elle  pourrait  donc  être  considérée  comme  un  reliquat  de 
l'uréthrite  blennorrhagique  guérie. 

Elle  se  manifeste  par  des  symptômes  objectifs.  Le  toucher 
révèle  l'épaississement  des  parois  du  canal  ;  on  sont  avec  le  doigt 
un  cylindre  dur,  résit^tant,  dans  quelques  cas  élastique,  occupant 
toute  la  longueur  du  canal,  parfois  mobile  latéralement,  parfois 
aussi,  dans  les  cas  anciens,  fixe  au-dessous  du  pubis  et  semblant 
faire  corps  avec  une  véritable  masse  fibreuse  péri-uréthrale.  Dans 
ces  cas.  l'uréthrite  fibreuse  ne  s'est  pas  limitée  au  canal  lui-même, 
la  transformation  s'est  étendue  au  tissu  péri-uréthral,  il  y  a  eu 
une  véritable  périuréthritô  chronique.  Le  méat  peut  être  béant, 
et  permettre  à  l'œil  de  reconnaîtra  l'état  de  la  muqueuse.  Celle-ci 
n'a  plus  sa  couleur  rouge  normale.  Elle  est  plus  blanche,  grisâtre  ; 
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<f  ac  aspr^rt  Ii$?e  nniiofiBe  ;  1^  calibre  d«  rarèthr»,  à  la  vne,  parait 
an^'^iGenté.  I-^  nrçlié  I:c^:a'iiiiaELi.  qu'on  «s4  accontnmè  dy  ren- 
o'jzAi^r.'-AX  di-rr^m  rt  I*  caiixl.  deveca  rigide,  semble  tapissé 
d'une  îTxi  lieuse  i^nine  snr  sa  sarfiee  inî«T». 

Le*  I4^:onè  j^aven;  r-»  pas  être  Uaiicécs  à  i^urélhre  Im-mème, 
et  s'éieL  ire  aa  d-rli  da  méat.  Dans  nn  cas  que  j'ai  eu  soas  les 
yeai,j':ii  pa  voir  c»t  état  de  la  mnqiietise  s'étendre  à  la  plus 
grande  partie  du  vestibale.  oocnpant  tout  le  pourtoar  du  méat. 
Les  tiiîus  soo^-muqaeai  semblaient  avoir  disparu  et  la  moqueuse 
parai s^^it  ace jlée  au-devant  du  pubis,  sur  le  périoste  lui-môme. 
Chez  celte  malade,  existait  une  complication  que  je  n'ai  rencontrée 
que  cette  foU,  Tinc'ontinen^  d'urine.  Le  canal,  dans  toute  son 
étendae.  étaii  transformé  en  tisîu  libr^rux  et  probablement  le  col 
de  la  vrssie  participait  à  cette  transformation  et  rendait  impossible 
l'occlusion  vésicale. 

Cet  aspect  de  l'uréthrite  fibreuse  est  caractéristique  et  il  est 
difiicile  de  la  confondre  avec  toute  autre  forme,  lorsqu'elle  est 
isolée.  Cepeniani  telle  n'est  pas  la  rè^le  et  dans  nombre  de  cas  on 
la  trouve  associée  avec  luréthrite  pn:»lifêrante.  Tontes  les  deux  se 
présentent  avec  leurs  caractères  distincts  et  on  trouve  les  produc- 
tions vhct/ tantes  in tra-uréth raies  bri  lées  en  quelque  sorte  par  le 
canal  de  l'uréthrite  augmenté  de  volume  et  rigide.  Au  toucher,  par 
le  va^'in  on  per«;oit  alors  une  véritable  tumeur  allongée,  formée 
par  tout  le  canal  de  Turèthre,  arrondie,  cylindrique  et  résistante. 

Si  l'on  vient  à  faire  une  coupe  du  canal  on  voit  que  ses  parois 
sont  presque  en  entier  constituées  par  une  trame  fibreuse  dure  et 
inextensible.  A  sa  surface  se  trouve  la  muqueuse  réduite  à  une 
couche  épithéliale  mince  et  adhérente  au  tissu  fibreux  sous -jacen t. 
Celui-ci,  dans  certains  cas,  peut  atteindre  une  assez  grande 
épaisseur. 

La  durée  de  cette  uréthrite  est  généralement  longue,  dans 
quelques  cas  même  elle  est  indéfinie.  Ainsi  que  je  l'ai  dit,  elle  peut 
être  considérée  comme  un  des  reliquats  de  guérisou  de  l'uréthrite 
chronique. 

Gr;\ce  à  elle  les  glandes  de  la  muqueuse  liréthrale  ont  disparu. 
les  éléments  sécréteurs  du  pus  n'existent  plus  et  la  désinfection 
est  parfaite.  L'écoulement  a  cessé  à  cette  période.  Il  ne  persiste 
que  dans  les  cas  compliqués  d'uréthrite  proliférante. 

Le  pronostic  de  cette  forme  d'uréthrite  varie  avec  la  cause  qui 
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Ta  déterminée.  Lorsque  l'on  a  affaire  à  de  i'uréthrite  fibreuse^ 
Buite  du  traitement,  qu'on  a  déterminé  une  véritable  sclérose  de 
la  paroi  uréthrale  par  l'irritation  provoquée  par  un  traitement 
approprié,  Tépaiesissement  souvent  considérable  des  premiers 
jours  de  la  paroi  uréthrale  ne  persiste  pas  avec  la  même  intensité, 
il  s^atténue  peu  à  peu  et  après  transformation  fibreuse  de  la  mu- 
queuse seule,  le  processus  irritatif  s'arrête,  et  le  péri-urèthre  ne 
prend  pas  part  à  la  transformation  Ûbreuse.  Il  s^est  fait  une 
transformation  localisée  à  la  muqueuse. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  transformation  ûbreuse  s^est 
faite  lentement  et  par  propagation  de  Tirritation  blennorrbagique 
de  la  muqueuse  sur  le  péri-urèlhre,  on  peut  voir  des  épaississe- 
raents  considérables  survenir  et  la  régression  ne  plus  être  obtenue 
avec  la  môme  facilité.  L'uréthrite  persiste  beaucoup  plus  long- 
temps, et  dans  presque  tous  les  cas  que  j'ai  pu  observer,  j'ai  tou- 
jours constaté  la  persistance  d'une  augmentation  considérable  du 
volume  del'urèthre. 

Les  inconvénients  de  cet  épaississement  sont  peu  graves  et  les 
troubles  fonctionnels  qui  en  résultent  sont  à  peine  marqués.  C'est 
ainsi  que  sauf  le  cas  que  j'ai  signalé  plus  haut,  je  n'ai  jamais  ren- 
contré d'incontinence  d'urine  et  qu'il  no  m'a  pas  été  donné  de 
voir  un  rétrécissement  de  Vurèthre,  Ce  dernier  accident  sem- 
blerait devoir  s'observer  plus  fréquemment  ;  c'est  en  effet  le  môme 
processus  qui,  chez  l'homme,  donne  naissance  au  rétrécissement 
blennorrbagique  de  l'uréthre,  c'est  la  môme  marche  envahissante 
de  la  transformation  fibreuse  intra  et  péd-uréthrale  qui  donne 
lieu  à  la  coarctation  uréthrale  masculine,  que  nous  trouvons  ici 
chez  la  femme.  Astruc  signale  la  possibilité  d'un  rétrécissement 
de  l'urèthre  par  compression  due  à  un  grossissement  calleux  des 
prostates.  EtrécemmentM.Genouville  a  publié  un  mémoire  ten- 
dant à  prouver  l'existence  de  rétrécissements  blennnorrhagiques 
chez  la  femme.  Il  rapporte  plusieurs  observations  et  trace  l'his- 
toire de  ce  rétrécissement  généralement  laissé  sous  silence  par  la 
plupart  des  autours.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait  contester  son 
extrême  rareté  relativement  à  sa  fréquence  chez  l'homme.  Â  quelle 
cause  peut-on  attribuer  cette  immunité?  au  peu  de  longueur  de 
l'urèthre,  mais  il  ne  serait  pas  nécessaire  d'un  long  espace  pour 
qu'un  rétrécissement  s'établisse;  à  sa  structure,  elle  est  analogue 
&  celle  de  l'urèthre  de  l'homme.  Il  faut  plutôt^  je  crois,  en  trouver 
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Obs.  4.  —  Présentation  du  siège.  Forceps  sur  le  siège  et  extrac- 
tion n'ayant  pa^  exigé  plus  de  cinq  minutes.  Enfant  inerte  et 
cyanose  ;  immédiatement,  tractions  rythmées  de  la  langue,  suivies 
au  bout  de  quelques  minutes  du  rappel  à  la  vie  :  succès, 

Obs.  5.  —  Présentation  de  la  face  non  engagée.  Version.  Extrac- 
tion, ayant  duré  aie  moins^  dix  minutes,  d'un  enfant  cyanose, 
en  état  de  mort  apparente.  Tractions  rythmées  de  la  langue,  qui, 
au  bout  de  quelques  instants,  amenèrent  trois  inspirations,  mais  de 
plus  en  plus  faibles,  avec  légère  coloration  de  la  face  :  insuccès. 

Obs.C.  —  Présentation  de  l'épaule.  Version  laborieuse,  et  extrac- 
tion, ayant  duré  au  moins  un  quart  d'heure^  d*un  enfant  ina- 
nimé. Tractions  rythmées  prolongées  pendant  plus  d'une  demi- 
heure  :  insuccès. 

Obs.  7.  — Accouchement  avant  terme,  à  7  mois  et  demi  environ  ; 
enfant  pesant  1  kil.  290.  Pas  de  respirations  apparentes,  seulement 
de  très  faibles  battements  du  cœur.  L'enfantest  frictionné,  réchauffé 
et  débarrassé  des  mucosités  qui  obstruent  sa  gorge.  Respiration 
artificielle  et  insufflation  bouche  à  bouche  ;  l'état  persiste  alarmant. 
Tractions  rythmées  de  la  langue.  Presque  aussitôt,  à  la  région  pré- 
cordiale et.  de  chaqae  c6té,  au-dessus  des  clavicules,  au  niveau 
des  carotides,  se  montrent  des  battements  d'abord  faibles,  qui 
s'amplifient  à  mesure  que  continue  la  manœuvre.  La  respiration 
est  à  peine  appréciable  et  ne  s'affirme  bien  qu'en  plaçant  en  avant 
des  narines  un  verre  de  montre.  Dès  qu'on  cesse  les  tractions,  les 
battements  précordiaux  et  carotidiens  cessent.  Au  bout  d'une  heure 
et  demie,  mort  de  l'enfant  :  insuccès, 

Obs.  8.  —  Accouchement  clandestin.  Nouveau -n«  abandonné 
depuis  une  heure,  trouvé  en  état  d'asphyxie  complète  et  de  mort 
apparente;  rappel  ù,  la  vie  après  vingt  minutes  environ  de  trac- 
tions rythmées  :  succès. 

Au  résumé,  8  observations,  avec  5  succès  et  3  insuccès.  Do  ces 
3  insuccès,  lun,  celui  relatif  à  l'observation  7  où  il  s'agissait  d'un 
enfant  avant  terme,  était  presque  certain  a  priori.  Quant  aux 
deux  autres  (obs.  ii  et  G),  M.  Laborde  les  explique,  comme  du  reste 
le  praticien  qui  lui  a  communiqué  les  deux  faits,  par  les  difticult<^s 
et  la  longueur  de  l'extraction.  Il  se  peut,  ajoute-t-il,  qu'en  plus 
des  conditions  de  temps  relatif  il  se  soit  rencontré,  dans  les  deux 
derniers  cas,  des  impossibilités  tenant,  par  exemple,  à  quelque 
lésion  organique  irrémédiable.  —  Discussion.  —  Guéniot,  tout 
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en  admettant  comme  très  rétrlle  en  œrtaiDs  cas  Timportance  de  la 
dari^e  de  l'asphyxie,  fait  remarquer  qaVlle  n'e&t  pas  cependant 
efkseutielie;  que,  daLs  l'espèce,  les  diÛicultéSy  les  impossibilités  au 
buccés  tiennent  plnt6t  à  des  altérations  anatomiques  (lésions 
intra-crâniennes^  hémorrhagies  eu  nappe,  congestions  intenses, 
annihilant  les  fonctions  da  cerveaa%  qui  existent  chez  certains 
enfants  et  non  chez  d'autres,  et  dont  la  longueur,  les  difficultés  de 
Textraction  sont  l'origine.  D'autre  part,  il  met  en  relief  ce  fait  que, 
dans  des  cas  où  l'échec  est  certain,  on  réussit,  à  raidedellnsuCfli^ 
tion  laryngée»  à  raviver  presque  à  volonté  la  fonction  cardiaque, 
parfois  la  fonction  respiratoire,  et  à  prolonger,  même  durant  des 
heures,  cette  sorte  de  demi-existence.  Laborde  pense*t-il  que  les 
tractions  r>'thmées  peuvent  fournir  pareil  résultat? 

Laborde,  après  avoir  admis  l'importance  capitale  des  lésions 
anatomiques,  y  compris  l'obstruction  du  défaut  de  perméabilité  des 
voies  respiratoires,  revendique  surtout  pour  le  procédé  des  trac- 
tions rythmées  cette  puissance  spéciale,  démontrée  par  le  rappel 
temporaire,  plus  ou  moins  prolongé,  des  phénomènes  cardio-res- 
piratoires que  Guéniot  accorde  à  Tinsufllation  laryngée,  méthode 
que  les  accoucheurs  habiles  eux-mêmes  estiment  d'une  exécution 
diflicile.  R.  L. 
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Séance  de  novembre  1893. 

MAYcJUiiËR.  Grossesse.  Mort  et  disparition  de  l'embryon.  Expul- 
sion à  trois  mois  et  demi  d'une  môle  hydatique  contenant  dans  son 
intérieur  des  tnmeiurs  sanguines  et  de  grosses  vésicules  remplies  de 
sérosité.  —  Après  une  suppression  des  menstrues  pendant  3 mois, 
8upprossion  suivie  d'hémorrhagies  intermittentes  qui  firent  songer 
ti  une  métrite  hémorrhagique,  la  pièce  pathologique  en  question 
fut  expulsée  d  la  suite  de  douleurs  assez  vives  :  tumeur  charnue, 
violacée,  environ  du  volume  du  poing,  ovoïde,  Une  section 
faite  suivant  le  grand  axe,  permit  de  constater  que  la  tumeur 
était  creuse,  et  tapissée  à  l'intérieur  par  ni^o  membrane  lisse; 
pas  d'embryon.  Vue  coupe  intén^ssant  la  paroi  mit  en  évidence 
un  tissu  blanc  grisAtre,  le  chorion.  Dans  l'épaisseur  du  chorion 
existaient  de  nombreux  kystes  translucides,  miliaires. Quelques-uns 
de  ces  kystes  s'étaient  fait  jour  à  l'extérieur.  Mais  la  particularité 
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la  plus  curieufie  consistait  dans  la  présence  de  2  vésicules,  faisant 
saillie  dans  la  cavité  de  la  tumeur,  pédiculées  et  comme  suspen- 
dues à  la  face  interne  de  la  paroi  de  la  môle,  constituée  vraisem- 
blablement par  raipnios.  De  plus,  cette  dernière  membrane  est 
soulevée  par  5  ou  6  tumeurs  du  volume  d*une  noix  ou  d'une  noisette. 
Discussion,  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Bar,  Budin,  Cuâr« 
PENTiER  qui,  tous,  out  fait  des  réserves  sur  la  signiiication  à  don- 
ner aux  deux  vésicules  internes.  S'agit-il  d'éléments  d'origine 
amniotique  ou  choiîale;  Texamenhlstologique,  seul,  permettra  de 
trancher  la  question. 

LoviOT  communique  un  cas  d'ovalation  sans  menstruation  pen- 
dant une  période  de  14  ans,  au  cours  de  laquelle  il  y  a  eu  4  grossesses. 
—  L'auteur  fait  remarquer  que  si  la  femme  doîit  il  s'agit  a  eu  plu- 
sieurs grossesses,  et  si  elle  a  allaité  ses  enfants,  le  laps  de  temps 
correspondant  aux  diverses  grossesses  et  aux  allaitements  est  bien 
plus  court  que  celui  durant  lequel  les  règles  ont  manqué/ En 
résumé  :  ovulation  sans  menstruation. 

Bonnet,  au  nom  de  Narich  (Smyrne),  lit  un  travail  intitulé  :  Du 
massage  dans  l'incontiiience  d'urine  ;  quatre  nouveaux  cas. 

BudinA  proposd'nn  cas  de  présentation  de  la  face  en  M.l.D.P.  — 
Le  côté  de  pratique  instructif  de  ce  cas  est  le  suivant  :  les  médecins 
appelés  exercèrent  des  tractions  énergiques  pendant  plusieurs 
heures  et  n'amenèrent  qu'un  enfant  mort  qu'ils  dégagèrent  en 
M.  sacrée.  Or^  M.  Budin  fait  remarquer  que  les  difficultés  d'ex- 
tratlon  tiennent  souvent  à  ce  que,  si  l'on  n'y  prend  garde,  les 
cuillers  du  forceps,  portant,  en  raison  de  leur  courbure  pelvienne 
Xilutôt  en  avant  et  à  gauche,  les  premières  tractions  tendent  à  flé- 
chir, par  suite  à  enclaver  la  tète  fœtale,  d'où  les  difficultés. 

€  Il  impoiHe  donc^  dans  les  menfo-postërieures,  de  se  rappeler 
ce  qua  dit  M.  Tarnier,  relativement  aux  applications  de 
forceps  dans  les  occipilo-postèrieures.  En  effet,  dans  les  posi- 
tions postérieures  du  sommety  étant  donnée  la  courbure  pel^ 
vienne^  au  lieu  de  tendre  à  abaisser  rocciput,  ce  qui  serait 
désirable,  on  abaisse  au  contraire  le  front,  on  dcfléchit  et  on 
enclave  la  tète.  De  même,  étant  donnée  la  courbure  céphalique, 
dans  les  positions  postérieures  de  la  facc^  on  tend  avec  Vext)^' 
mité  du  forceps  à  abaisser  Vocciput  au  lieu  du  menton,  on 
enclave  donc  encore  Vextrcmitc  céphalique. 


Z*-f''^^4-^  tyii^  — 3£l:  -iiza  rîut  r«3iiariji«*r  »çili  ôsç^irte  d^ns  ces 
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r»î!^.  (iijn.1  "-  i»  •  ^  }  .1^  L:  '^j  :  c  îii::z^«  rDriini  p  ^^5:*a»i*  i»  i»  nûii,  rédac- 
C.'>^.  Qi^.i  i^-H--  ;:rxrL:T:':raîi;::»:a  L*  La  m^âifza  o«idCén«9r?  ^n  iraiià- 
T*r%;i>.  içç^'-njij'.a  i»^  f:r_^M:s,  «îxintrtiija  Éi«fiL»-  D^vKjrr  insiste  de 
!ii:iT^i.T  *:!.'  >^  i-rTJicj;rti  fe  sft  Œfkîi'i-i»  'ia&s  \x  pcâlion  posté- 
rl-TTr  -^c  v«:ri>»  ;-»  H  ~  ^nti  ^itvjQX  pioT  L?a  présentAtions  de  hi 
f^t>^.  •'•.  >  L^iT^-^în»^:!:  «kl  M.  S.  iTsc  aa  er  f^Ri  rivant  est  à  pea 
yr^  iir.i'-.-bz^zi'r.  •_HAa?EXTTE&  fiâiî  la.  rcfEttrvpie  qœ  lorsqu'on  est 
ooli^ré  i-r  fiirc  :/jamf»r  iiaii  û:tc»,  *&  toiim*  «lueiqnefois  plus  faci- 
tt*ti;  »v«t  t»  tir  !î?ç^  :  et  «^îi-r  kr<i^îi'oQ  ne  réas^t  pas  avec  le  for- 
C/^r-i,  ca  n^  ré\LT-i:  c-as  av«  la  ryi.àin.  Btdœ,  a,  dans  phiâenrs  cas 
d  O.LD.P..  à:rlî^:ie  4t^  su^ré:»  la  mrih»>ie  de  Loriot,  mais 
'iiT-i  d  ânîre*  el>  a  é>rL-:Hié-  Aa^^d  e«t-ii  revena  à  Tancienne  mé- 
th'.  ie.  MiLs  ici  i'injLorMArieîS  dr  faire  uq  véritable  cathétèrUme : 
Se  j^JÊ  d^ pincer  la  t*^U  fœtale,  à  rocr-aêion  de  finirodHCiion  des 
Wart^she*  du  forcepj.  tir-r  mêthcdiq^^^mcnt  durant  ta  contrac- 
lion  KAtéi'lne,  de  mat\i^r^  f'i  fnire  descendre  la  télé  sur  le  péri^ 
née,  puiJi  ramener  Vorciput  sous  la  symphyse  pubienne.  Grâce  à 
cf-.iU  ruéthoie,  il  a  toujours  réussi.  Lovior  objecte  que  si  les  po- 
feiiioriîi  postérieures  ont  de  tout  temps  préoccupé  les  accouchenrSy 
cV*t  que  sAn.'s  doute  la  méthode  classique  ne  leur  réassit  pas  dans 
tous  le*^  cas.  11  ne  croit  f»as  que,  d'une  manière  générale,  en  puisse 
enpérer  en  obtenir  des  résultats  aussi  constamment  beureuxqueceux 
qu'a  enre;n8trég  Budia.  11  [>er8iste  donc  à  croire  sa  méthode  préfé- 
rable. •  Ce  faisant,  la  conca\ité  des  cuillers  sera  toujours  tournée 
du  côté  qu'il  faut  lléchir  et  qu'il  faut  ramener  sous  la  symphyse, 
ocrrijMit  ou  menton,  tandis  qu'avec  le  procédé  classique  c'est  le 
co  ri  traire  qui  a  lieu.  R,  L. 
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Janvier  et  février  1894. 

L'bystérectomie  dans  le  prolapsus  de  ratèroa. 

M.  (^(JKNri.  — (Voir /lïina/es de gf?/néco/ogie,  janvier  1894,  p.  38.) 
M.  SKriONi).  —  Le  rapport  que  nous  a  lu  M.  Quénu  dans  notre 


SOCIÉTÉ   DE   CHIRURGIE  165 

t 

dernière  séance  peut  être  divisé  en  trois  parties  ;  la  première  a 
trait  à  des  généralités  sur  les  diverses  interventions  pratiquées 
contre  le  prolapsus  de  Tutérus  ;  la  deuxième,  aux  indications  de 
rhystérectomie  vaginale  dans  le  prolapsus  ;  la  troisième,  à  l'exposé 
d'un  procédé  opératoire  personnel. 

Sur  le  premier  point,  celui  des  indications  opératoires,  je  sous- 
cris aux  opinions  de  notre  collègue  Quénu.  Les  lésions  du  pro- 
lapsus pelvien  portent  soit  sur  l'appareil  de  suspension,  soit  sur 
l'utérus  lui-même.  A  chacun  de  ces  groupes  de  lésions  porres- 
pond  une  opération  de  choix,  la  colporrhaphie,  l'hystéropexie 
(je  laisse  de  côté  l'opération  d'Alexander,  qui  ne  remplit  pas  ses 
indications),  Topération  d'Huguier,  ou  rhystérectomie  totale, 
dont  il  est  plus  particulièrement  question.  D'une  manière  géné- 
rale, les  lésions  sont  complexes;  aussi,  lorsque  Ton  veut  obtenir 
un  résultat  durable,  il  faut,  dans  chaque  cas,  faire  une  analyse 
détaillée  des  lésions  et  associer  les  diverses  opérations  conve- 
nant à  chacun  des  groupes  de  lésions  constatées. 

Sur  le  deuxième  point,  les  indications  de  rhystérectomie,  je 
reste  encore  d'accord  avec  M.  Quénu.  La  question  dominante  est 
la  question  d'âge.  Il  faut,  pour  que  l'on  soit  en  droit  de  recourir 
à  rhystérectomie,  que  la  femme  ait  dépassé  l'âge  de  la  procréa- 
tion. Cette  règle  souffre  cependant  quelques  exceptions.  On 
peut  enlever  l'utérus  prolabé:  1°  lors  d'état  néoplasique  de  l'or- 
gane fibromateux,  par  exemple,  a  fortiori  cancéreux  ;  2»  lors  de 
lésions  annoxielles  bilatérales  motivant  leur  ablation  ;  3^  lors 
d'irréductibilité  de  l'organe  ;  i9  lorsque,  chez  une  femme  appro- 
chant de  60  ans,  la  réparation  exige  des  opérations  multiples 
.sur  lo  périnée,  le  col,  l'appareil  de  suspension. 

J'ai,  pour  ma  part,  trouvé  trois  fois  rhystérectomie  vaginale 
indiquée  ;  dans. les  trois,  il  y  avait,  à  côté  du  prolapsus,  des  lé- 
sions soit  de  l'utérus,  soit  des  annexes,  motivant  l'ablation  de  l'or- 
gane. Mes  deux  premières  hystérectomies  pour  chute  de  l'utérus 
remontent  au  12  avril  et  au  17  mai  de  cette  année  ;  elles  figurent 
dans  ma  statistique  d'hystérectomies  pour  lésions  des  annexes.  La 
première  de  ces  malades,  revue  au  bout  de  quatre  mois,  était  en  bon 
état,  sauf  un  peu  de  cystocèle.  Elle  est  morte  d'une  pneumonie 
en  septembre.  La  deuxième  se  porte  bien,  mais  a  aussi  de  la  cys- 
tocèle. Ma  troisième  hystérectomic,  pi'atiquée  le  22  novembre  chez 
une  femme  ayant  une  chute  de  l'utérus  sans  lésions  appréciables 
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du  périnée,  a  été  suivie  d'une  guérison  actuellement  maintenue  ; 
il  y  avait  dans  le  fond  de  Tulérus  un  fibrome  du  volume  du 
poing.  Dans  les  trois  cas,  il  y  avait  allongement  hypertrophique 
du  col^  et  Tutérus  mesurait  15  à  18  centim.  de  long. 

Sur  le  troisième  point  abordé  par  M.  Quénu,  celui  du  procédé 
opératoire,  je  ne  puis  rien  dire.  Je  ne  l'ai  jamais  fait,  ni  vu  faire. 
Je  ne  puis  donc  que  raisonner  théoriquement.  M.  Quémi  vise  à  la 
confection  d'une  sangle  merveilleuse  qui  doit  attirer  en  haut  le 
vagin.  A  ce  point  de  vue,  l'usage  des  pinces  lui  paraît  déplo* 
rable  ;  leur  emploi  est  suivi  de  suppuration,  par  suite  on  n'a  pas 
de  cicatrice,  de  soutien  solide,  dit-il.  Je  ne  puis  accepter  cette 
opinion.  J'ai  fait  beaucoup  d'hystérectomies  vaginales,  j'en  ai 
fait  pour  des  fibromes  volumineux  ;  à  la  suite  de  ces  opérations, 
j'avais  au  fond  du  vagin  un  trou  énorme,  par  lequel  je  pouvais 
craindre  de  voir  l'intestin  sortir  ;  une  fois  même,  par  suite  de 
cette  crainte,  j*ai  laissé  un  tamponnement  iodoformé  huit  jours. 
Ëh  bien,  chez  toutes  sans  exception,  j'ai  trouvé  au  toucher,  après 
guérison,  un  moignon  cicatriciel  résultant  de  là  fusion  de  l'extré- 
mité des  ligaments  larges  et  du  fond  du  vagin.  Aussi,  avant  de 
considérer  remploi  des  pinces  comme  déplorable,  j'attendrai,  et 
si  l'observation  des  malades  me  montre  que  la  cicatrice  consécu- 
tive à  l'hystérectomie  avec  pinces  est  équivalente  à  celle  obtenue 
par  le  procédé  Quénu,  je  conclurai  à  la  supériorité  des  pinces, 
parce  qu'avec  elles  l'opération  est  plus  simple. 

M.  RiCHELOT.  —  Je  viens,  comme  M.  Segond,  plus  encore  que 
lui,  apporter  des  réserves  au  rapport  de  M.  Quénu.  J'ai  cependant, 
un  des  premiers,  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  dans  le 
prolapsus.  C'est  le  27  juillet  1886  que  j'y  eus  recours  pour  la  pre-v 
mière  fois,  chez  une  femme  de  60  ans. 

Il  se  produisit  secondairement  une  chute  des  parois  vaginales. 
Mon  hystérectomie  ne  pouvait  être  regardée  que  comme  une  opé- 
ration préliminaire.  Je  pratiquai  secondairement  le  cloisonnement 
du  vagin  et  ma  malade  fut  guérie. 

Pour  moi,  Thystérectomie  vaginale  ne  peut  être  regardée  que 
comme  une  ressource  ultime  dans  des  prolapsus  rebelles,  soit 
d'emblée  quand  il  y  a  relâchement  tel  des  tissus  qu'on  doute  des 
résultats  anaplastiques,  soit  secondairement  à  un  échec  de  ces 
mêmes  procédés.  L*exposé  de  mes  opérations  va  le  montrer.  En 
1888,  je  fais  à  une  femme  une  colporrhaphie  ;  Tannée  suivante  elle 
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revient  avec  un  titénis  bourré  de  fibromes  et  procident.  Je  fais 
l'hysl^rectomie  ;  le  prolapsus  vaginal  se  reproduit  et  la  guérison 
n*est  obtenue  qu'un  an  plus  tard,!après  une  nouvelle  colporrhaphie. 
En  novembre  1892,  chez  une  femme  ayant  subi  au  mois  de  juillet 
précédent  une  colporrhaphie,  je  constate  une  récidive  du  prolapsus 
avec  un  utérus  volumineux  et  des  lésions  des  annexes.  J'enlève 
l'utérus  et  les  annexes  ;  la  malade  reste  guérie.  En  février  1893, 
chez  une  femme  ayant  un  utérus  prolabé  avec  allongement  hypor- 
trophique  d\i  col  et  crises  extrêmement  douloureuses,  je  recours 
de  même  à  Thystérectomie.  Le  29  juillet  1893,  dans  un  cas  de 
procidence  totale,  j'ai  de  même  eu  recours  à  l'hystérectomie  ; 
actuellement,  la  cystocèle  recommence.  Enfin,  dans  un  cas  d'utérus 
procident  avec  développement  gigantesque  du  segment  inférieur 
de  l'organe,  je  viens,  il  y  a  quinze  jours,  de  pratiquer  la  même  opé- 
ration. 

'  En  résumé,  sur  mes  six  observations,  il  s'en  trouve  deux  où  il 
y  avait  des  lésions  autres  que  le  prolapsus,  commandant  l'hysté- 
rectomie (fibromes,  altérations  bilatérales  des  annexes).  C'est 
vous  dire  que  je  suis  très  réservé  et  n'attribue  à  Thystérectomie 
vaginale  qu'une  valeur  très  modérée  dans  le  traitement  du  pro- 
lapsus. Je  l'admets  cependant  chez  les  femmes  d'un  certain  âge, 
alors  que  l'utérus  ne  constitue  plus  qu'un  meuble  inutile. 

Je  regarde  comme  encore  plus  illusoire  l'idée  de  vouloir  accro- 
cher les  parois  du  vagin,  la  vagino-fixation  de  Péan.  Quelques 
mois  après  la  publication  dans  le  Bulletin  médical  d'une  clinique 
sur  ce  procédé,  je  voyais  arriver  à  Tenon  la  malade  qui  en  avait 
fait  l'objet,  atteinte  d'une  chute  complète  de  l'utérus.  Je  fis  une 
colporrhaphie^  la  malade  guérit. 

Pour  moi,  la  colporrhaphie  constitue  l'opération  de  choix  dans 
la  majorité  des  cas.  Je  recours  au  procédé  de  Hegar,  j'opère  sim- 
plement, méprisant  les  sutures  à  étages,  les  avivements  com- 
pliqués. Je  cherche  simplement  à  enlever  assez  d'étofl'e  et  à 
rétrécir  suffisamment  le  conduit  vaginal.  J'ai  eu,  dans  quelques 
cas, des  récidives,  j'ai  fait  des  colporrhaphies  secondaires  et  fina- 
lement j'ai  obtenu  de  bons  résultats. 

Dans  son  procédé,  M.  Quénu  réunit  les  ligaments  larges  qu'il 
compare  à  des  lambeaux  autoplastiqucs.  Je  crois  que  la  compa- 
raison n'est  pas  justifiée,  les  ligaments  larges  sont  flasques  et  se 
laissent  docilement  entraîner.  De  plus^  la  fusion  des  ligaments 
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bifides  que  cherche  M.  Qnénn  par  un  manuel  opératoire  spécia], 
^fait  nalurelIemc'Qt  après  ITiTstérectoiiiie  par  ptnccinenl.  J'ai 
pu  le  constater  chez  une  femme  morte  d'urémie  tr^Is  jours  après 
une  hystérectomie  pour  cancer.  Le  péritoine  était  fermé  par 
racc4>leiiieut  de»  ligaments  large»  qui  s'inclinaient  l'un  vers 
l'autre  et  se  trouvaient  en  contact  par  leurs  lèvres  cruentées 
avec  la  plaie  vaginale.  Je  ne  crois  donc  guère  i  l'efiBcacité  de  la 
sanifle  que  crée  M.  Quénu.  Si  ses  malades  restent  guéries,  ce 
sera  avec  des  colporrbaphies,  ses  cas  sont  trop  récents  pour  être 
concluants. 

Je  me  résume.  En  cas  de  prolapsus,  s*il  y  a  des  fibromes,  des 
lésions  des  annexe^,  recourir  à  Thvstérectemie. 

Si  l'utérus  est  petit,  sans  complication,  faire  une  colporrhaphie; 
si  l'utérus  est  gros,  s'il  y  a  hypertrophie  considérable  du  col,  faire 
une  amputation  sus- vaginale  et  une  colporrhaphie. 

S'il  y  a  relâchement  excessif  des  tissus  ou  insuccès  d'une  col- 
porrhaphie, penser  aux  moyens  auxiliaires  de  l'anaplastie  qui 
reste  toujours  ropération  fondamentale,  et  faire  simultanément 
soit  l'Alexander,  soit  mieux  l'hystéropexie. 

Je  ne  veux  pas  proscrire  Thystérectomie,  mais  je  désire  qu'on 
n'oublie  pas  que  c'est  le  vagin  qui  se  déroule  et  non  l'utérus  qui 
pousse.  Qu'on  enlève  un  utérus  très  volumineux  et  gênant,  j'y 
consens,  mais  il  faut  savoir  qu'en  agissant  ainsi,  on  ne  fait  rien 
de  plus  radical  qu'en  faisant  autre  chose.  Quand  on  enlève 
l'utérus,  il  est  raisonnable  de  lui  associer  immédiatement  la  cob 
porrhapliic  à  laquelle,  en  somme,  on  arrive  toujours. 

M.  Championniére.  —  Plus  on  étudie  les  résultats  éloignés 
(les  opérations  dirigées  contre  le  prolapsus,  plus  on  devient 
sceptique.  J'ai  été,  pour  bien  des  procédés,  enthousiaste,  puis 
sceptique,  et  si  je  n'ai  pas  publié  plus  tôt  les  résultats  de  mes 
hystérectomies  pour  prolapsus,  c'est  que  je  voulais  attendre 
les  résultats  suivis  ])endant  longtemps. 

Toutes  les  opérations  qu'on  a  proposées  contre  le  prolapsus 
ont  guéri  des  malades,  mais  toutes  aussi  ont  échoué.  J'ai  eu  des 
succès  par  l'opération  de  Sims,  par  celle  de  Le  Fort,  puis  par 
l'hystéropexie  abdominale  antérieure.  Par  tous  ces  procédés,  j'ai 
eu  aussi  de  nombreuses  récidives;  la  colporrhaphie  m'a,  do  môme, 
donné  de  très  médiocres  résultats.  Aussi  ai-je  eu  recours  à  l'hys- 
térectomic  vaginale  que  j'ai  employée  huit  fois.  Au  début  j'opérais 
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avec  des  ligatures,  plus  tard  je  me  suis  contenté  de  la  forcipres- 
sure  qui  permet  très  bien  d'obtenir  une  sangle  entre  les  liga- 
ments larges.  J'ai  eu  après  Thystérectomie  des  résultats  encore 
bons  au  bout  de  six,  huit  et  dix  mois.  Mais  je  me  défte,  c'est  dire 
que  les  cas  de  M.  Quénu  sont  trop  récents  pour  me  convertir. 

De  plus,  riiystérectomie  vaginale  dans  le  prolapsus  n'est  pas 
aussi  bénigne  qu'on  le  dit.  Sur  huit  cas,  j'ai  eu  deux  fois,  une  fois 
après  l'emploi  des  ligatures,  une  fois  après  celui  des  pinces,  une 
hémorrhagie  inquiétante,  alors  que  j'étais  convaincu  d'avoir  fait 
une  excellente  hémostase.  Une  de  ces  deux  malades  est  morte 
le  sixième  jour  d'épuisement.  A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  un 
foie  stéatosé,  mais  je  suis  convaincu  que  s'il  n'y  avait  pas  eu 
d'hémorrhagie,  sa  stéatose  hépatique  n'aurait  pas  empêché  cette 
malade  de  guérir.  Peut-être  cette  tendance  aux  hémorrhagies 
tient-elle  à  la  laxité  extrême  des  parties,  à  la  distension  consi- 
dérable des  vaisseaux  de  ces  utérus  prolabés.  En  tous  cas,  le  trai- 
tement du  prolapsus  par  rhystérectomie  vaginale  est  un  peu 
plus  grave  que  les  autres.  De  plus,  il  ne  met  nullement  à  l'abri 
du  prolapsus  des  parois  vaginales,  l'utérus  n'étant  qu'un  des  élé- 
ments de  cet  ensemble  complexe  qu'on  appelle  la  chute  de 
lutérus, 

M.  ScHWARTZ.  —  Je  n'ai  à  vous  présenter  que  quelques  consi- 
dérations opératoires  sur  l'hystérectomie  dans  le  prolapsus  uté- 
rin, n'ayant  pratiqué  cette  opération  qu'une  fois  et  à  une  époque 
trop  rapprochée  pour  pouvoir  parler  de  résultats  éloignés.  Pres- 
que tous  les  prolapsus  que  j'ai  observés  avaient  trait  à  des 
femmes  n'ayant  pas  encore  atteint  la  ménopause  ou  ne  présentant 
pas  d'indication  nette  à  l'hystérectomie.  J'ai  eu  recours  soit  aux 
colporrhaphies  et  aux  élytrorrhaphies  antérieures  combinées 
avec  l'amputation  du  col,  soit  au  cloisonnement  du  vagin  combiné 
avec  la  colporrhaphie,  soit  à  l'hystéropexie  abdominale  combinée 
avec  une  de  ces  opérations.  Mes  opérations  datent  de  un,  deux, 
trois,  et  quatre  ans;  je  n'ai  pas  de  récidives  :  aussi  n'ai-jc  eu 
qu'une  fois  recours  à  l'hystérectomie  vaginale. 

Il  s'agissait  d'une  malade,  ayant  subi  six  mois  auparavant  une 
large  colporrhaphie  avec  élytrorrhaphie  antérieure  et  qui,  trois 
mois  après  ces  opérations,  avait  vu  de  nouveau  l'utérus  sortir 
entièrement  de  la  vulve  ;  comme  l'utérus  mesurait  17  ccntim.  de 
profondeur,  que  je  trouvais  dans  son  fond  des  corps  fibreux,  que, 
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malgré  ses  bS  ans,  cette  malade  avait  chaque  mois  des  pertes 
abondantes,  je  me  décidai  à  faire  l'ablation  do  Torgane. 

Dès  l'incision  vaginale,  j'eus  une  hémorrhagie  profuse.  Aussi 
je  me  hâtai  de  libérer  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges  et 
de  placer  deux  pinces  sur  les  artères  utérines  qui  présentaient 
le  volume  d'une  humérale.  L'allongement  de  l'utérus  était  dû 
principalement  à  une  hypertrophie  sus-vaginale  du  col.  Etant 
donné  le  volume  de  Torgane,  je  dus- lo  morceler.  Gomme  il  ne 
présentait  aucune  consistance,  malgré  les  fibromes  dont  il  était 
bourré,  et  comme  il  adhérait  à  la  vessie  par  des  adhérences  rela- 
tivement solides,  j'eus  beaucoup  de  mai  à  libérer  sa  face  anté- 
rieure. A  chaque  instant  je  pénétrais  dans  le  tissu  utérin  et 
chaque  coup  de  doigt  était  suivi  d'une  hémorrhagie  profuse.  Je 
fus  obligé  de  placer  dix-neuf  pinces  sur  des  vaisseaux  d'un 
volume  considérable.  Le  vagin  étant  trop  peu  spacieux  pour  les 
contenir,  j'en  remplaçai  quinze  par  des  ligatures,  laissant  en 
place  les  quatre  inférieures.  Puis,  comme  j'avais  opéré  pour  pro- 
lapsus, je  refoulai  ces  pinces  fortement  en  haut  par  des  tampons 
de  gaze  chiffonnée.  Pendant  les  trois  semaines  où  je  tins  cette 
malade  alitée,  j'appliquai  constamment  un  tamponnement  iodo- 
formé,  désireux  de  maintenirhaut  placées,  pendanttoute  jaduré^ 
de  la  cicatrisation,  les  parties  profondes  du  vagin. 

Le  résultat  immédiat  fut  excellent  ;  aujourd'hui,  trois  mois 
après  Topéralion,  le  médecin  de  la  malade  m'écrit  qu'il  n'y  a  pas 
la  moindre  tendance  à  une  récidive.  Toutefois,  le  temps  écoulé 
est  encore  trop  court  pour  qu'on  puisse  affirmer  laguérison. 

Dans  ce  cas,  j'ai  employé  les  pinces,  mais  je  suis  tout  disposé 
à  recourir  au  procédé  Quénu  qui  me  parait  très  bon  et  même 
excellent,  si  l'on  y  ajoute  une  colpo-périnéorrhaphie. 

M.  Routier.  —  Je  n'ai  fait  que  deux  fois  l'hystérectomie  vagi- 
nale contrôle  prolapsus  utérin.  Mes  deux  opérations  remontent  à 
une  époque  déjà  assez  éloignée,  Tune  à  1888,  l'autre  au  commen- 
cement de  1889.  Puis,  je  n'ai  plus  eu  recours  à  l'hystérectomie, 
bien  qu'elle  me  fût  devenue  plus  familière;  c'est  que  j'avais  trouvé 
mieux  dans  les  colporrhaphies  bien  faites.  Mais  auparavant,  reve- 
nons à  mes  deux  observations. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  infirmière  qui,  jeune 
fille,  était  tombée,  avait  ressenti  au  moment  de  cette  chute  une 
vive  douleur,  puis  avait  vu  apparaître  l'utérus  à  la  vulve.  Depuis 
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cetto  époque,  le  prolapsus  s'était  notablement  aggravé  à  la  suite 
de  deux  grossesses.  En  1887,  l'opération  d'Alquié-Alexander,  pra- 
tiquée par  un  de  nos  collègues,  n'avait  été  suivie  d'aucun  résul- 
tat; de  môme  une  élytrorrhaphie  antérieure,  faite  inutilement  deiix 
mois  après.  J'essayai  les  pessaires  :  ils  ne  furent  pas  supportés. 
Je  fis  le  cloisonnement  du  vagin,  mais  la  moitié  antérieure  de  ma 
suture  manqua,  si  bien  qu'il  ne  persista  qu'une  petite  bride,  à 
côté  de  laquelle  passa  l'utérus.  Je  me  résolus,  dans  ces  circons-» 
tances,  à  pratiquer  Thystérectomie.  Elle  fut  simple  et  la  malade 
guérit  parfaitement.  Cependant,  la  cystocèle  ne  fut  pas  complè- 
tement supprimée,  et  lorsque  la  malade  toussait  on  voyait  la 
paroi  vésicale  bomber,  sans  cependant  jamais  faire  issue  au 
dehors  de  la  vulve.  Les  divers  troubles  fonctionnels  avaient,  du 
reste,  complètement  disparu. 

Ma  deuxième  hystérectçmie  pour  prolapsus  date  do  1889.  Je 
Tai  faite  chez  une  femme  de  54  ans,  dont  l'utérus  était  très  gros. 
Elle  sortit  guérie  de  l'hôpital,  mais  je  n'ai  plus  eu  do  ses 
nouvelles. 

Comme  M.  Championnière,  je  crois  qu'on  s'expose,  chez  ces 
malades  porteuses  d'un  prolapsus,  à  avoir  des  hémorrhagies.  La 
portion  de  muqueuse  vaginale  qui  avoisine  le  col,  se  cutise  en 
quelque  sorte  et  au-dessous  d'elle  on  trouve  des  vaisseaux  extrê- 
mement développés.  Co  n'est  toutefois  pas  cette  raison  qui  m'a 
fait  abandonner  l'hystérectomio.  Si  je  l'ai  délaissée,  c'est  que 
depuis  1889  j'ai  appris  à  mieux  faire  les  colporrhaphies  et  que,  dès 
lors,  j'en  ai  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants.  On  arrive  avoc 
des  colporrhaphies  larges  à  faire  des  vagins  qui  admettent  à  peine 
le  doigt.  J'ai  ainsi  dix-neuf  opérées  chez  lesquelles  les  résultats 
sont  parfaits.  A  Ivry,  j'ai  guéri  une  malade  à  laquelle,  après  échec 
de  la  périnée rrhaphie,  un  de  nos  collègues  avait  proposé  l'hy  stérec- 
tomie.  J'ai  eu  chez  elle  recours  à  la  colpo-périnéorrhaphie,  je  l'ai 
revue  trois  mois  après  ;  elle  va  très  bien  et  elle  a  conservé  son 
utérus,  ce  qui  a  son  intérêt  pour  une  femme  do  38  ans.  Ce 
matin,  j*ai  revu  deux  de  mes  opérées  de  1889;  chez  Tune  d'elles 
l'utérus  était  entièrement  sorti  :  on  ne  voit  aujourd'hui  qu'une 
très  légère  saillie  des  parois  vaginales  pendant  l'effort. 

M.  Reclus. —  J'ai  fait  trois  hystérectomies  vaginales  pour  chute 
complète  de  l'utérus. 

Dans  le  premier  cas,  opéré  le  17  mars  1892,  il  s'agissait  d^mo 
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Z'.\.\  :'•:•:  i*^-.!  of^-riri-c-î  îii*  "i:!-»  li*  Taniî,  d'après  les 
re-  ••^.  -Ti - 'n -  --'  *  •: .  c  -r-*.  av .  :r  -"'*  -  i-=^  c  1;*><»^  •iiié»?rriiaphîe . 
j^^-î  T^-^.-'T-f  2'.  i'-^i:  ''r--é  i  îl  iz-i  «H  Ilî-sir-  «i-?  Foiénis  an 
î-^L'.r-î  ^Ti.:  M»::.i.-i-'^  a  ^  -r  «i  ,:r^"-  i  5*.  Je  prafii-^oai  FTiTSlé- 
r*"':'^..x!-':  ac'*^-  :--*ri!*:  =  .f-î^  •!■  •:r:i::i-?,  I^>>a:  tr~H<  ••»irs  des 
;-:r.  .-"'^  i  'i-r.v.«^ ïr>,  •::  >  qiiiz;-.^*  j'-ir  !a  maîade  qaittail 
ir-';;'il  c^i^fri*?.  Le  leni-^vi  €l>  reTesii;  avec  eue  chute 
<ro-v.j.>:^r  dj  viria-îi!  s'é'Aî:  .i-rro^I»*.  Je  fis  aae  e»>Iporrhaphie  à 
la  C'^:.-k.Le  eu  vl^^r;  et  en  m  «i^  r.l  ;s  tanl,  je  p>>oTais  enc'>re  cnn- 
*U3t^  q  le  le  Taj^îa  et  îe  rarî^îoi  •r;a:eat  en  pîaœ  et  le  périnée 
>a1:  le. 

M^  troi^ioVme  malade  était  dir>^^  de  5â  ans  et  présentait 
depuis  pi  j  sieurs  ancées  ime  tu  tueur  à  la  Tulve.  Je  fis,  le 
17  avril  1^1»3.  lliystérectODiie  rasinale  après  injection  de  cocaïne. 
Maïs  dans  ce  cas  j  eus  quel:[ues  inconTénients.  Le  vagin  était 
extrérneinent  épaissi,  >a  nriMquease  doublée  d'un  véritable  tissu 
caverneux.  Il  y  eut  une  hém>rrha?ie  abondante  qui  nécessita  la 
p<>>*;  d'un  certain  nombre  de  pinces.  Quinze  jours  après.  la  malade 
s^^rtait  guérie.  Elle  revenait  le  lendemain  avec  un  début  de  réci- 
dive. Je  fls  une  colporrhaphie  antérieure  et  postérieure;  il  y  a  de 
cela  huit  mois  ;  actuellement  encore  la  malade  va  bien. 

AufKiintde  vue  du  résultat  opératoire,  lliystérectomie  vaginale 
dans  le  prolapsus  me  parait  simple.  Leshémorrhagiesqui  peuvent 
se  produire  ne  sont  guère  inquiétantes,  car  on  voit  ce  qu'on  fait. 
Dan»  le  cas  dont  vient  de  nous  entretenir  M.  Schwartz,  il  s'agis- 
sait du  reste  d'un  utérus  fibromateux. 

Au  point  de  vue  du  résultat  définitif,  je  suis  loin  d'être  séduit. 
J'ai  mis  des  pinces  à  demeure;  j'aurais  pu  mettre  des  ligatures; 
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rien  n'est  plus  simple  et  le  procédé  Quéuu  ne  peut  être  regardé 
comme  une  complication.  Je  suis  tout  disposé  à  y  avoir  recours. 
Mais  je  partage  à  son  égard  le  scepticisme  de  nos  collègues 
Segond  et  Richelot.  Je  ne  crois  guère  que  le  mince  plancher 
constitué  par  la  suture  des  ligaments  larges  soit  suffisant  pour 
maintenir  une  cystocèle,  une  rectocèle  et  un  vagin  volumineux. 
Ce  qui  me  parait  essentiel,  ce  n'est  pas  l'opération  préliminaire, 
rhystérectomie,  c'est  l'opération  complémentaire,  une  colporrha- 
phle  bien  faite.  Dans  mon  troisième  cas,  j'avais  cru  à  un  utérus 
très  volunnneux  ;  en  réalité,  il  était  atrophié;  mon  erreur  dérivait 
de  ce  qu'il  était  doublé  d'un  vagin  extrêmement  épaissi.  Je  me 
demande  de  quel  poids  cet  utérus  minuscule  pouvait  peser. 

Chaque  fois,  dans  mes  trois  cas,  j'ai  obéi  à  une  indication  spé- 
ciale. Dans  le  premier,  je  n'ai  pas  voulu  réduire  un  col  suppurant, 
craignant  de  voir  en  lui  une  cause  d'insuccès  pour  les  sutures 
que  j'avais  à  placer  sur  le  vagin.  Dans  le  second,  il  y  avait  échec 
antérieur  de  la  colpopérinéorrhaphie.  Dans  le  troisième,  je 
croyais  à  un  très  gros  utérus,  à  tort,  comme  on  l'a  vu. 

On  pourrait,  croyons-nous,  établir  les  indications  de  l'hysté- 
rectomio  vaginale  de  la  manière  suivante  : 

1<»  Cas  où  l'intervention  est  commandée  par  une  lésion  conco- 
mitante, dégénérescence  carcinomateuse  ou  fibromateuse  de 
l'utérus,  altération  des  annexes. 

2<»  Cas  où  l'intervention  est  indiquée  par  l'état  même  du  prolap- 
sus. Ce  sont  les  indications  précises  de  rhystérectomie  dans  le 
prolapsus.  Un  fait  domine  alors  tout  :  il  faut  des  femmes  ayant 
atteint  la  ménopause  ;  dans  ces  conditions  encore,  on  ne  doit 
regarder  rhystérectomie  que  comme  une  opération  secoudaire,faite 
pour  une  raison  spéciale,  et  toujours  envisager  la  colpopérinéor- 
rhaphie comme  l'opération  fondamentale.  Si  l'on  relit  les  obser- 
vations de  M.  Quénu,  on  voit  que,  dans  le  seul  cas  où  il  n'a  pas 
fiiit  suivre  rhystérectomie  d'une  périnéorrhaphie,  il  a  eu  une 
chute  légère  des  parois.  Je  conclus  donc  en  disant  que  rhysté- 
rectomie vaginale  dans  le  prolapsus  ne  peut  être  regardée  que 
comme  une  opération  préliminaire,  comptant  seulement  quelques 
indications,  telles  par  exemple  qu'un  utérus  volumineux  et  lourd 
et  que  l'opération  fondamentale  est  la  colpopérinéorrhaphie 
large. 

M.  Le  Denïu.  —  Les  deux  faits  dont  l'exposé  va  suivre  con- 
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tribueront,  je  pense,  à  établir  la  valeur  relative  de  rhystérectomie 
dans  le  traitement  de  la  chute  de  l'utérus. 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  femme  de  39  ans,  atteinte 
de  lésions  complexes,  chute  de  Tutérus,  cystocèlo,  rectocèle, 
lésion  des  annexes  gauches  qui  étaient  adhérentes  en  avant 
de  l'utérus.  En  présence  de  cette  complexité  des  lésions,  je 
jno  décidais,  le  7  mars  1892,  &  recourir  à  rhystérectomie  vagi- 
nale. Bien  que  je  me  fusse  défié  de  la  vessie,  qui  me  paraissait 
avoir  des  rapports  très  étendus  avec  le  col,  je  ne  pus  l'éviter  et 
je  la  blessai  au  cours  de  l'opération.  La  suture  totale  que  je  fis 
échoua,  et  je  dus,  pour  fermer  la  fistule  qui  en  résulta,  recourir 
à  trois  opérations  successives.  La  vessie  se  cicatrisa,  mais  le 
prolapsus  ne  fut  nullement  guéri.  Actuellement  la  malade  a  de  la 
cystocèle  et  la  cicatrice  de  rhystérectomie  affleure  à  3  centi- 
mètres de  la  vulve.  Je  n'avais  fait  ni  colporrhaphie,  ni  périnéor- 
rhaphie. 

Dans  le  deuxième  fait,  la  femme,  âgée  de  52  ans,  avait  un 
utérus  prolabé  et  bourré  de  petits  fibromes  qui  causaient  des 
accidents  hémorrhagiques.  Je  fis  rhystérectomie,  comptant 
débarrasser  d'un  même  coup  la  malade  de  ses  fibromes  et  de  son 
prolapsus.  L'opération  fut  suivie  d'incontinence  d'urine,  de  diar- 
rhée et  d'une  sorte  de  coUapsus,  sans  que  cependant  il  y  eut  de 
péritonite.  La  malade  avait  perdu  un  peu  de  sang  pendant  Topé- 
ration.  Aussi  est-ce  à  l'action  combinée  de  la  perte  de  sang  et 
do  l'affaiblissement  préniable,  que  je  crois  devoir  attribuer  cet 
état.  La  guérison  opératoire  eut  lieu  cependant  ;  mais  j'ai  eu  l'oo- 
casion  de  revoir  la  malade  un  certain  temps  après  l'intervention; 
il  existait  déjà  un  abaissement  notable  de  la  cicatrice. 

Tels  sont  les  deux  cas  dans  lesquels  j'ai  eu  recours  à  rhysté- 
rectomie. Je  dois  avouer  que  j'en  espérais  mieux  et  que  j*ai  été 
quelque  peu  déçu. 

Je  puis  mettre  en  parallèle  avec  ces  deux  malades,  traitées  par 
rhystérectomie,  deux  autres  femmes  chez  lesquelles  j'ai  fait  sim- 
plement Tamputation  sus-vaginale  du  col.  Dans  les  deux  cas  il  y 
eut  un  renversement  du  vagin,  dont  le  fond  était  occupe  par 
l'utérus  ;  on  somme,  un  résultat  médiocre. 

Si  rhystérectomie  vaginale  fait  cesser  les  désordres  dus  à  la 
métrite,  il  en  est  de  même  de  l'amputation  du  col  combinée  au 
curcttage.  Aussi  doit-on  regarder  rhystérectomie  comme  contre- 
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indiquée  avant  la  ménopause,  en  l'absence  de  lésions  des  annexes. 
De  plus,  notre  deuxième  observation  le  prouve,  c'est  une  opéra- 
tion grave  chez  les  femmes  épuisées. 

Je  crois  que,  dans  le  traitement  du  prolapsus,  il  y  a  lieu  d'é- 
tablir une  gradation,  depuis  Tamputation  du  col  jusqu*aux  opé- 
rations autoplastiques  destinées  à  rétrécir  le  vagin.  Chez  les 
femmes  âgées,  on  devra  se  contenter  de  l'amputation  du  col  com- 
binée à  remploi  d'un  sustenteur  d'un  modèle  quelconque,  d'un 
souteneur  périnéal,  sachant  que  ces  moyens  sont  médiocres  mais 
que  cependant  ils  valent  mieux  qu'une  hystérectomie,  trop  aléa- 
toire en  pareil  cas. 

M.  P.  Reynier.  —  Au  début  de  ma  communication,  je  poserai  un 
premier  point  :  je  laisse  de  côté  les  cystocèles,  les  rectocèles,  etc., 
et  n'ai  en  vue  que  les  malades  ayant  un  utérus  complètement 
prolabé. 

Les  pessaires  me  paraissent  des  instruments  malpropres, 
sources  d'infections  variées  ;  aussi,  à  moins  d'indications  tirées 
du  grand  âge,  d'un  état  de  santé  défectueux,  je  suis  disposé  à 
intervenir  opératoirement  pour  tout  utérus  sorti  hors  de  la  vulve. 
Je  crois  qu'on  ne  peut  actuellement  préconiser  que  deux  opéra- 
tions :  l'hystéropexie  pour  les  femmes  jeunes  et  sans  lésion  dos 
annexes  ;  l'hystérectomie  vaginale  pour  les  vieilles  ou  pour  les 
malades  affectées  de  lésions  bilatérales  des  annexes.  Mais,  quelle 
que  soit  celle  de  ces  deux  opérations  à  laquelle  on  ait  recours,  il 
est  indispensable  de  lui  adjoindre  la  colpo-périnéorrhaphie. 
.  Avant  1888,  j'étais  moins  absolu  et  j'ai  tenté  d'employer  d'autres 
opérations. 

-  J'ai  fait  deux  fois  l'opération  d'Alexander.  Une  de  mes  malades 
^  dû  porter  un  pessaire,  l'autre  a  subi  secondairement  l'hystérec- 
tomie vaginale. 

J'ai  eu  deux  fois  recours  au  cloisonnement  du  vagin  suivant  lo 
procédé  Le  Fort  ;  dans  le  premier  cas^  la  chute  se  reproduisait  au 
l)out  de  deux  ans  ;  dans  le  deuxième,  quatre  mois  après  l'opéra- 
tion, l'utérus  était  déjà  à  la  vulve. 

J'ai  fait  quatre  hystéropexies  et  huit  hy stéréotomies  vaginales, 
j'ai  eu  douze  succès  opératoires. 

-  Mes  trois  premières  hystérectomies  ont  été  faites  avec  des 
ligatures  à  la  soie  et  j'ai  fermé  le  vagin.  J'ai  ou  des  hémorrhagics 
que  j'ai  arrêtées  facilement  ;  toutefois,  comme  les  pinces  mettent 
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plus  facilement  à  Tabri  de  cet  accident  que  les  ligatures,  j*ai 
abandonné  la  pratique  de  ces  dernières.  La  vascularité  des  tissus 
dans  la  chute  de  l'utérus  n'a  rien  qui  doive  étonner,  étant  donné 
qu'on  opère  le  plus  souvent  chez  des  variqueuses  âgées  et  sou- 
vADt  atteintes  de  varicocèle  des  ligaments  larges.  J'ai  donc,  comme 
je  viens  de  le  dire,  eu  recours  dans  mes  cinq  dernières  opérations 
à  la  forcipressure  à  demeure.  La  présence  des  pinces  ne  m'a  paru 
modifier  en  rien  le  résultat.  Le  travail  inflammatoire  qui  suit  la 
chute  des  eschares  aboutit  à  la  formation  de  cordons  fibreux 
rétractiles  qui  tendent  à  attirer  en  haut  la  cicatrice  vaginale.  Si 
j'en  crois  ma  propre  expérience,  le  fond  du  vagin  m'a  paru  moins 
bien  soutenu  dans  les  cas  où  j'avais  employé  la  méthode  des  liga- 
tures que  dans  ceux  où  j'ai  eu  recours  aux  pinces  à  demeure.  Je 
suis,  toutefois,  disposé  à  essayer  le  procédé  Quénu  et  à  voir  ce 
qu'il  vaut. 

Mes  deux  premières  hystérectomies  vaginales  ont  été  faites 
sans  opération  plastique  complémentaire.  J'ai  vu,  au  bout  de  trois 
à  quatre  mois,  se  reproduire  des  prolapsus  du  vagin,  et  chez  mes 
deux  opérées  j'ai  dû  faire  secondairement  des  colporrhaphies  et 
des  périnéorrhaphies.  Aussi,  depuis  cette  époque  ai-je,  de  parti 
pris,  eu  recours  à  ces  opérations  complémentaires.  Je  fais,  vingt 
à  vingt-cinq  jours  après  Thy stéréotomie,  une  colporrhaphie  et  une 
périnéorrhaphie  ;  j'ai  même  soin  de  faire  des  colporrhaphies  très 
larges  remontant  très  haut,  et  j'obtiens  ainsi  de  bons  résultats* 

Après  l'hyâtéropexie,  les  résultats  ont  été  identiques.  Dans  mes 
deux  premières  opérations,  je  m'étais  contenté  de  l'hystéropexie. 
Ma  première  malade,  revue  six  mois  plus  tard,  avait  toujours  un 
utérus  en  place,  mais  elle  se  plaignait  de  tiraillements  doulou- 
reux pendant  la  marche  ;  elle  avait  de  la  cystocèle  et  de  la  recto- 
cèle.  Une  colpo-périnéorrhaphie  combinée  à  une  élytrorrhaphie 
antérieure  fit  disparaître  tous  les  accidents,  et  deux  ans  après  je 
revoyais  ma  malade  bien  guérie.  Aussi,  dans  mes  dernières  hys- 
téropexies,  ai-je,  dans  la  même  séance,  fait  la  colpo-périnéor- 
rhaphie en  môme  temps  que  la  fixation  de  l'utérus.  Le  résultat 
se  maintint  bon,  comme  je  pus  le  constater  deux  ans  et  trois  ans 
après. 

En  somme,  toutes  mes  malades  ont  bénéficié  de  l'interven- 
tion. L'insuccès  des  opérations  uniquement  dirigées  contre 
l'utérus  s'explique  parfaitement  par  les  conditions  pathogéniques 
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du  prolapsus.  Comme  l'a  fort  bien  montré  Trélat  dans  les  leçons 
qu*il  a  publiées  dans  les  Annales  de  gynécologie,  les  lésions 
causales  du  prolapsus  sont  multiples  et  il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte  de  la  perte  du  soutien  normal  de  l'utérus^  constitué  par 
la  sangle  résistante  du  releveur.  La  disparition  de  ce  muscle  est, 
du  reste,  nettement  indiquée  dans  une  des  dissections  du  mé- 
moire publié  par  Duplay  et  Ghaput.  C'est  lui  qui  constitue  le 
principal  point  d'appui  de  l'utérus.  Au-dessous  de  lui  on  trouve 
d'autres  plans  de  soutènement,  les  sphincters  anaux  et  vulvaires. 
On  peut  voir  des  déchirures  de  ce  muscle  sans  que  l'utérus 
s'abaisse  notablement;  c'est  que,  dans  ces  cas,  le  soutien  prin- 
cipal, le  releveur,  reste  solide.  De  même  le  rôle  de  l'hypertro- 
phie utérine  est  secondaire  ;  dans  trois  de  mes  huit  hystérectomies 
pour  chute  totale  il  y  avait  atrophie  utérine  ;  d'autre  part,  nous 
voyons  tous  les  jours  des  utérus  fibromateux  atteindre  des  poids 
considérables  sans  qu'il  y  ait  le  moindre  prolapsus  concomitant, 
juguler  avait,  du  resté,  fait  remarquer  que,  dans  l'allongement 
sus-vaginal,  le  vagin  est  bien  refoulé  en  bas  par  le  col,  mais  que 
le  corps  reste  en  place. 

Le  prolapsus  utérin  n'est  pas  une  affection  isolée.  Il  y  a,  chez 
les  femmes  atteintes  de  chute  de  l'utérus,  non  seulement  une 
descente  de  cet  organe,  mais  un  affaiblissement  général  du  sys- 
tème musculaire  de  la  paroi  abdominale,  des  éventrations,  de 
Tentéroptose,  de  la  dilatation  de  l'estomac,  etc.  En  môme  temps 
que  cette  perte  générale  de  la  tonicité  musculaire,  il  y  a  sénilité 
du  système  nerveux  central  ;  plusieurs  fois  j'ai  noté,  à  la  suite  do 
mes  interventions,  des  troubles  cérébraux  passagers  se  ratta- 
chant à  un  peu  de  ramollissement  périphérique.  Cet  état  mental 
qui  m'a  frappé,  n'est  peut-être  pas  sans  influence  sur  la  perte  de 
tonicité  du  plancher  pelvien.  Peut-être  aussi  faut-il  tenir  compte 
de  troubles  nutritifs  réflexes  portant  sur  le  plancher  pelvien  et 
ayant  un  point  de  dt^part  dans  l'irritation  de  la  séreuse  périto- 
néale  par  l'utérus  gravide.  Il  y  aurait  là  quelque  chose  d'analogue 
aux  amyotrophies  qui  accompagnent  les  hydarthroses.  On  com- 
prend dès  lors  les  avantages  du  massage  utérin  qui,  en  rendant 
aux  muscles  leur  contractilité,  améliore  considérablement  le 
prolapsus.  J'ai  pu  en  constater  les  bons  effets  chez  une  femme 
encore  jeune  où  le  prolapsus  avait  succédé  à  un  accouchement. 
.    M.  BouiLLY.  —  Je  n'ai  jamais  trouvé  l'hystérectomie  vaginale 
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ns  la  chute  de  l'utérus;  je  l'ai  faite  une  fois,  mais  par 
avais  mal  cxamJDé  ma  malade, j'avais  cru  à  un  allon- 
ertrophique  suset  sous-vaginal  du  col.  Je  me  proposais 
pératioD  de  Huguier  lorsque,  au  premier  coup  de 
uvrls  le  cul-de-sac  postérieur.  L'utérus  était  petit, les 
présentaient  d'elles-mêmes  dans  ce  cul-de-sac.  Je  fis 
lemeot  du  monde  l'ablation  de  l'utérus  et  des  annexes, 
guérit,  mais  je  l'ai  perdue  de  vue. 
î  les  autres  cas  de  prolapsus  que  j'ai  observés,  je  me 
té  des  opérations  plastiques  qui,  bien  faites,  m'ont 
ru  suffisantes. 

36  colpo-périnéorrliapies  et,à  mesure  que  je  perfec- 
m  mode  op<5ratoire,  je  voyais  les  résultats  s'améliorer. 
et,  aux  parois  vaginales  qu'il  est  rationnel  de  s'adresser, 
squi  jouent  les  grands  premiers  rôles.  Lorsde  fibromes, 
nés  do  l'utérus,  lors  d'allongement  hypertropbique  sus 
inal  du  col,  lors  de  lésions  inTeclieuses  des  annexes, 
nencer  par  le  traitement  de  ces  affections,  puis,  cette 
ndication  remplie,  exécuter  l'upëration  plastique  qui 
ifflcacement  contre  le  prolapsus. 
xéclr,  c'est-à-dire  diminuer  les  parois  vaginales  ant4- 
lostérieure,  puis  fermer  pour  que  le  périnée  vienne 
ni  soutien  suffisant.  Toute  opération  plastique,  dans 
n'obtient  pas  une  vulve  ressemblant  à  celle  d'une 
satachée  pour  l'avenir.  Il  faut,  quand  on  a  Bni,  sembler 
ait.  Lors  d'insuccès,  la  récidive  débute  par  la  paroi 
itérieure  et  résulte  de  ce  que  l'on  n'a  pas  constitué, 
tenir,  un  plancher  assez  résistant. 
te  l'iiystéropexie  et  l'hystérectomie  vaginale;  ce  sont 
.ions  quo  je  regrette  de  voir  préconisées  comme 
énéraies.  Ce  sont  des  opérations  d'exception.  Ce  serait, 

faire  reculer,  qu'approprier  ces  interventions  il  des 
ui  ne  réclament  pas   ces   traitements  d'une  pareille 

qui    guérissent   très  bien  par   un    traitement  plus 

. — Avec  mon  collègue  lîouilly,  je  regarde  l'iiysté- 
imme  une  méthode  d'exception.  C'est  un  traitement 
cl  qui  ne  convient  qu'A  des  cas  exceptionnels.  Je  dirai 
e  j'ai  été  étonné  de  voir  préconiser  cette  opération 


SOCIÉTÉ   DE   CHIRURGIE  179 

comme  une  nouveauté.  De  nombreuses  observations  ont  été  publiées 
à  rétranj^er,  comme  on  le  voit  dans  le  mémoire  publié  récem- 
ment par  Hartmann  dans  les  Annales  de  gynécologie. 

L*hystércctomie  me  paraît  légitime  quand  il  est  impossible  de 
réduire  ou  de  maintenir  réduits,  d'une  façon  durable,  les  organes 
prolabés,  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  utérus  allongé 
appuyant  comme  un  bélier  contre  le  périnée.  Mais,  même  dans 
ces  cas,  Thystérectomie,  à  laquelle  il  faut  joindre  la  colpectomie 
lors  de  vagin  hypertrophié^  me  semble  un  temps  accessoire  :  le 
capital  est  la  périnéorrhaphie. 

J'excise  sur  chacune  des  parois  vaginales  un  segment  triangu- 
laire et  je  fais  une  suture  à  étages  superposés  ;  j'enlève  l'utérus 
et  je  termine  par  une  périnéorrhaphie  suivantlc  procédé  de  Tait. 
Comme  vous  le  voyez,  je  ne  m'occupe  pas  de  constituer  une  sangle 
réunissant  les  moignons  des  ligaments  larges  au  vagin.  Lacolpo- 
pexie  déjà  préconisée  depuis  longtemps  par  Fritsch,  par  Mac 
lilonagle,  par  Martin,  me  sembleun  peu  théorique. 

L'hystérectomie  vaginale  me  paraît  contre-indiquée  chez  toute 
femme  pouvant  encore  avoir  des  enfants  ;  elle  l'est  aussi  chez 
les  femmes  en  état  de  débilité  sénile  exagérée  ou  encore  chez 
celles  atteintes  d'un  vice  organique  (maladie  du  cœur,  emphy- 
sème, maladie  des  reins). 

JeTai  pratiquée  quatre  fois,  le  8  mai  1891,  le  21  mars  1892,  le 
14  avril  1892,  enfin  eu  décembre  1893.  Chez  ma  seconde  malade 
emphysémateuse,  cardiaque,  l'opération  fut  sanglante  ;  le  soir 
même  il  y  eut  un  grand  frisson,  39°,4,  et  la  malade  succomba  le 
lendemain  t  une  congestion  pulmonaire.  C'était  une  victime  de 
l'anesthésie. 

Pour  être  efficace,  l'hystérectomie  doit,  je  le  répète,  être  ac- 
compagnée d'une  large  résection  du  vagin  et  d'une  restauration 
du  périnée. 

M.  PiCQuiî:.  —  Il  me  semble  que  l'on  n'a  pas  tenu  assez  compte 
jusqu'ici,  dans  la  discussion,  des  variétés  que  présente  le  i)rolap- 
sus  de  l'utérus.  11  y  a  des  cas  d'utérus  petits  avec  relâchement 
vulvairc  et  périnéal  très  marqué,  qui  correspondent  en  quoique 
sorte  à  de  véritables  hernies  de  faiblesse.  A  ces  cas  convient 
l'opération  d'Alexander,  dont  on  a  peut-être  parlé  avec  un  peu 
trop  de  mépris.  Si  l'on  ouvre  largement  le  péritoine  au  niveau  de 
chaque  anneau  inguinal,  et  si  l'on  amène  dans  la  plaie  la  corne 
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utérine,  ou  a  de  Jjons  résultats.  J'ai,  de  cette  façon,  obtenu  trois 
succès  durables. 

M.  CuAPUT.  —  J'ai  observé  à  la  Salpctrière  dix-huit  prolapsus; 
sept  fois  j'ai  faitla.colporrhaphie  et  j'ai  eu  sept  guérisons  opéra- 
toires. Dans  un  cas  il  y  eut  récidive  de  la  cystocèlc  et  dans  un 
autre  le  résultat  fut  nul.  Chez  cette  dernière  malade,  Toblitéra- 
tion  du  vagin  échoua  et  je  dus  ultérieurement  faire  une  hystérec- 
tomie  vaginale. 

Deux  malades,  qui  avaient  été  traitées  par  l'hystéropexie,  ont 
vu  leur  prolapsus  reparaître  presque  immédiatement  et  cepen- 
dant chez  Tune  l'utérus  était  relié  à  la  paroi  abdominale  par  un 
tractus  épais.  C'est  que  l'indication  est  de  fermer  l'anneau  et  non 
de  fixer  l'organe  hernie. 

Six  fois  j'ai  fait  l'hystérectomie  vaginale  avec  ablation  du  vagin, 
suivant  un  procédé  qui  rappelle  celui  de  Fritsch.  Je  fais  sur  le 
vagin  deux  incisions  circulaires,  Tune  près  de  la  vulve,  l'autre 
autour  du  col  et  je  relie  ces  deux  incisions  par  deux  autres  longi- 
tudinales, taillant  ainsi  sur  le  vagin  deux  grands  lambeaux  que 
j'excise. 

J'ai  été,  au  cours  de  ces  opérations,  frappé  par  l'abondance  de 
l'écoulement  sanguin.  Aussi,  frappé  de  leur  gravité,  qui  est  bien 
réelle  comme  le  montre  la  statistique  d'Hartmann,  j'ai  aujourd'hui 
recours  à  l'amputation  supravaginale  élevée  de  l'utérus  avec 
résection  étendue  du  vagin  et  colporraphie  antérieure  et  posté- 
rieure que  je  pratique  de  la  manière  suivante  : 

L'utérus  prolabé  étant  fortement  tiré  en  bas  avec  uneérigne,ie 
fais  sur  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  une  incision  demi-cir- 
culaire, horizontale,  placée  le  plus  haut  possible. 

Eu  avant  je  dessine  un  lambeau  triangulaire  à  sommet  vulvaire, 
dont  les  bords  latéraux  rejoignent  sur  les  côtés  l'incision  posté- 
rieure. Le  lambeau  est  disséqué  et  rabattu  en  bas,  la  vessie  est 
décollée  de  l'utérus  et  je  place  une  ligature  à  la  soie  sur  les 
ligaments  larges,  le  plus  haut  possible,  à  5  ou  7  centim.  du 
col. 

Je  fais  alors  l'amputation  de  la  portion  de  l'utérus  située  au- 
dessous  (le  mes  ligatures,  et  do  toute  la  partie  du  vagin  circons- 
crite par  les  incisions  précédentes. 

Je  suture  les  bords  de  Tavivement  triangulaire  antérieur;  et  je 
réunis  ensuite  les  lèvres  antérieures  et  postérieures  du  vagin,  k 
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l'orifice   utëria  ;  sur  les  côtés,  les  lèvres  sont  suturées  l'une  à 
Tautre  pour  fermer  la  plaie  et  faire  l'hémostase. 

Je  termine  par  une  large  colpo-périnéorrhaphie  postérieure. 

L'opération  ainsi  conduite  n'expose  pas  aux  hémorrhagies 
comme  l'hy stéréotomie  totale,  parce  que  les  ligatures  étant  pla- 
cées sur  la  partie  inférieure  très  accessible  des  ligaments  larges, 
ne  risquent  pas  de  glisser.  En  oufre,  le  péritoine  n'est  pas  ouvert, 
ce  qui  donne  une  plus  grande  sécurité. 

Cette  opération,  relativement  simple  et  très  bénigne,  remplit  en 
somme  les  principales  indications  de  la  cure  des  prolapsus  ;  en 
effet  elle  diminue  la  longueur  et  le  poids  de  l'utérus,  elle  sup- 
prime une  aussi  grande  étendue  de  vagin  que  l'opération  de 
Fritsch  ;  enfin  elle  restaure  convenablement  la  vulve  et  le  péri- 
née. Elle  ne  suspend  pas  le  vagin  aux  ligaments  larges,  comme  le 
demande  M.  Quénu,  elle  fait  mieux  puisqu'elle  le  supprime, 
faisant  disparaître  de  ce  fait  le  trajet  herniaire. 

M.  Desprks.  —  La  discussion  qui  a  lieu  montre  que  chacun  de 
nous  préconise  une  opération  différente.  Pourquoi?  Parce  que 
toutes  ont  échoué.  Les  tentatives  faites  sont,  en  effet,  inutiles.  Le 
prolapsus  est  le  résultat  d'une  insuffisance  du  périnée,  en  parti- 
culier du  releveur  de  l'anus,  et  c'est  se  leurrer  que  de  vouloir 
remédier  à  une  hernie  de  l'intestin  en  prenant  point  d'appui  sur 
la  peau  du  périnée.  Je  ne  reconnais  à  l'hystérectomie  vaginale 
qu'une  indication;  celle  où  l'utérus  est  irréductible.  Je  n'en  ai  vu 
qu'un  cas  en  trente  ans  de  pratique  hospitalière.  Pour  tous  les 
cas,  il  faut  se  contenter  de  réduire  l'utérus  et  d'employer  une 
bonne  cpinture.  J'ai  ordinairement  recours  à  celle  de  Récamier 
ot  de  Nonat,  ceinture  pourvue  de  quatre  sous-cuisses  et  d'une 
pelote  périnéale. 

M.  MoNOD.  —  Je  n'ai  à  vous  communiquer  qu'un  seul  cas  d'hys- 
térectomie  pour  chute  de  l'utérus. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  50  ans,  entrée  en  juin  1893  à  l'hôpital 
Saint-Antoine.  Chez  cette  femme,  le  prolapsus  avait  débuté 
deux  ans  auparavant,  et  lorsque  je  l'examinai  le  col  était  à  la  vulve. 
Le  point  intéressant  de  son  histoire  est  qu'en  môme  temps  que  le 
prolapsus,  il  y  avait  une  impotence  presque  complète  des  membres 
inférieurs,  impotence  telle  que  la  malade  ne  pouvait  détacher 
le  talon  du  lit;  comme  la  réduction  du  prolapsus  n'avait  pas  amené 
la  cessation  de  la  paraplégie,  je  fis  l'hystérectomie  vaginale. 
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48  heures  après,  à  la  levée  des  pinces,  il  y  eut  une  hémorrhagie 
assez  abondante.  La  guérison  eut  lieu  néanmoins,  la  paraplégie 
disparut,  et,  bien  que  la  malade  n'ait  pas  retrouvé  toute  sa  vigueur, 
elle  peut  néanmoins  depuis  cette  époque  vaquer  à  ses  occupa- 
tions. 

Etant  donné  qu*il  ne  s'agissait  pas  d'une  hystérique,  M.  Bris- 
saud  qui  l'a  examinée  n'a  trouvé  chez  elle  aucun  stigmate,'je 
pense  qu'il  faut  admettre  ici  une  de  ces  paralysies  réflexes  bien 
décrites  par  Drown-Séquard,  déjà  observées  dans  le  prolapsus 
par  Lisfranc,  Nonat  et  Eccheverria.  Il  existe,  du  reste,  un  cas  de 
Romberg  où  la  paraplégie  a  disparu  à  la  suite  de  la  réduction  du 
prolapsus.  La  paraplégie  dont  ma  malade  était  atteinte  présen- 
tait les  caractères  habituels  de  ces  paraplégies  réflexes  (intégrité 
de  la  sensibilité,  de  la  vessie  et  du  rectum,  paralysie  incomplète 
de  la  motilité). 

M.  Marchand.  —  Il  y  a,  dans  le  prolapsus  de  l'utérus,  deux 
points  à  envisager  :  l'importance  pathologique  du  prolapsus,  ses 
conditions  pathogéniques.  Leur  étude  permet  de  juger  de  la 
valeur  de  Thystérectomie. 

Pathologiquement,  le  prolapsus  u*est  jamais  qu'une  cause  de 
gêne,  il  ne  fait  courir  aux  malades  aucun  danger  sérieux.  Depuis 
1881,  j'ai  traité  quatre-vingts  prolapsus,  aucun  n'avait  d'accidents  ; 
ces  jours-ci  encore,  je  voyais  à  Saint-Louis  une  femme  de  68  ans, 
porteuse  depuis  sept  ans  d'une  chute  complète  de  l'utérus  et  qui 
n'en  éprouve  qu'une  simple  gêne.  Il  convient  donc  d'opposer  à  cett« 
affection  sans  danger  un  traitement  sans  danger,  et,  supposé 
même  que  l'hystérectomie  vaginale  donne  une  guérison  solide  et 
durable,  ce  qui  n'est  pas  établi,  comme  c'est  une  opération  grave, 
la  récente  statistique  publiée  par  Hartmann  dans  les  Annales  de 
gynécologie  le  montre,  il  faut  la  rejeter  du  traitement  du 
prolapsus. 

L'étude  de  la  pathogénie  du  prolapsus  nous  montre  d'autre 
part  que  l'importance  étiologique  de  l'utérus  se  réduit  à  peu  de 
chose.  La  seule  lésion  utérine,  qui  semble  avoir  des  rapports 
avec  le  prolapsus,  est  l'allongement  de  la  portion  sus-vaginale 
du  col  ;  encore  devons-nous  dire  que  cet  allongement  n'est  pro- 
bablement qu'une  conséquence  du  prolapsus.  Si  les  anneaux  sont 
résistants,  si  le  vagin  est  solide,  l'utérus  ne  descend  pas.  On  ne 
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peut  donc  invoquer  l'importance  du  facteur  utérus  dans  Tétiologie 
du  prolapsus  pour  justifier  rhystérectomie. 

Quelques  cas  d'accidents  de  gangrène  du  vagin,  suivis  de  cica- 
trisation et  de  maintien  du  prolapsus,  ont  mis  sur  la  voie  de  son 
traitement. 

G.  Simon  n'a  fait  que  réaliser  chirurgicalement  par  la  colpor- 
rhaphie  ces  mêmes  rétractions  du  vagin.  C'est  là  le  vrai  traitement 
du  prolapsus.  Son  innocuité  est  absolue.  J'ai  80  opérations  sans 
décès,  Bouilly  vous  en  a  communiqué  ces  jours-ci  160.  C'est  là  un 
beau  total  sans  mortalité.  J'ai  l'habitude  de  faire  dans  la  môme 
séance  toutes  les  interventions  nécessaires  faisant  suivre  la  col» 
porrhaphie  d'une  périnéorrhaphie. 

Une  seule  fois  en  1891,  me  trouvant  en  présence  d'un  utérus 
cancéreux  prolabé,  j'ai  fait  l'hystérectomie  suivant  le  procédé  de 
Fritsch.  La  malade  a  guéri;  mais  5  mois  après,  malgré  les  larges 
excisions  faites,  au  moindre  effort  le  prolapsus  se  présentait  à  la 
yulve. 

.  Je  crois  donc  devoir  terminer  en  disant  que  l'hystérectomie 
vaginale  n'a,  dans  le  traitement  du  prolapsus,  que  de  rares  indi- 
cations, et  que  nous  sommes  en  possession  de  moyens  plus  sim- 
ples et  au  moins  aussi  efficaces. 

M.CHAMPiONNiàtiE.—  Ayantapporté  au  cours  de  cette  discussion 
une  note  sombre,  je  tiens  à  faire  remarquer,  avant  qu'elle  se  ter- 
mine, que  néanmoins  je  reste  partisan  des  interventions  opéra- 
toires. M.  Després,  qui  a  été  seul  de  son  avis,  a  eu  l'air  de 
considérer  toutes  les  opérations  comme  inutiles.  Je  no  peux 
partager  son  opinion.  Les  malades  que  nous  opérons  sont  souvent 
des  malades  qui  viennent  parce  que,  malgré  tous  les  appareils, 
elles  ont  des  difficultés  pour  vivre  et  que  nous  les  soulageons. 

M.  QuÊNU.  (Voir  plus  haut,  p.  93.) 
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Tumeurs  fibreuses  de  Tutérus,  par  A.   Boiffin   (Bîbliothèciue 
médicale  Charcot-Debove),  Paris,  1893. 

Dans  ce  volume,  M.  Boifiin  expose  successivement  l'anatomie 
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pathologique,  Tétiologie,  les  symptômes,  le  pronostic,  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  fibromes  utérins.  Les  nombreuses  modifications 
apportées  au  manuel  opératoire  dans  ces  dernières  années  font 
que  le  traitement  occupe  la  plus  grande  partie  de  l'ouvrage.  On  y 
trouve  l'exposé  d'un  grand  nombre  de  procédés  récents,  la  des- 
cription des  opérations  par  la  voie  vaginale  et  par  la  voie  abdo- 
minale fmyomectomie,  énucléation  abdominale  des  myômes, 
rhystérectomie  à  pédicule  externe,  hystérectomie  à  pédicule  intra- 
péritonéal,  hystérectomie  abdomino-vaginale,  hystérectomie  abdo- 
minale totale).  Le  livre  se  termine  par  un  chapitre  sur  les  fibro- 
myômes  et  la  grossesse. 

• 

De  la  position  élevée  du  bassin  en  chimrgie   abdominale,   par 
J.  Chiuon.  Paris,  1894. 

Contestés  il  y  a  àpeiae  deux  ans  par  bon  nombre  de  chirurgiens 
parisiens,  les  avantages  de  la  position  élevée  du  bassin  en  chû 
rurgie  pelvienne  sont  aujourd'hui  reconnus  par  tout  le  monde, 
même  par  M.  Reclus.  Il  était  intéressant, une  fois  la  bataille  gagnée, 
de  voir  comment  la  lutte  avait  été  menée.  M.  Chiron  nous  montre 
son  ami  M.  Baudouin,  publiant  à  son  retour  d'Allemagne  une  note 
sur  les  avantages  de  ce  modus  faciendi.  Il  nous  rappelle  que  les 
premières  opérations  faites  en  France  sur  plan  incliné  remontent 
à  la  un  de  1890  et  sont  dues  l'une  à  M.  H.  Delagenière  (du  Mans), 
l'autre,  de  quelques  jours  postérieure,  à  M.  Hartmann  (de  Paris). 
S'appuyant  enfin  sur  les  observations  du  professeur  Terrier, 
auquel  est  certainement  due  la  vulgarisation  de  ce  mode  opéra- 
toire en  France,  M.  Chiron  nous  dit  que  le  plan  incliné  est  non 
seulement  utile  au  point  de  vue  opératoire,  mais  qu'il  l'est  aussi 
au  point  de  vue  diagnostic.  Il  établit  par  des  faits  la  vérité  de 
cette  notion  émise  par  M.  Hartmann,  que  «toute  tumeur,  née  dans 
la  région  lombaire  et  descendue  accidentellement  dans  le  pelvis, 
revient  à  la  région  lombaire  quand  on  élève  le  bassin  ».  On  trouve 
enfin  dans  ce  travail  la  description,  avec  figures  à  l'appui,  des 
tables  et  appareils  imaginés  pour  réaliser  l'inclinaison  du  bassin. 


Le  Gérant:  G,  Steinheil. 
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DE  L'HYSTÉREGTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE  DANS 
CERTAINES  LÉSIONS  SUPPURÉES  DES  ANNEXES.  — 
UNE   OBSERVATION 

Par  H.  Delagénière  (du  Mans). 

L'observation  qui  sert  de  point  de  départ  à  ce  travail  a 
été  l'objet  d'une  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
le  14  février  1894,  et  si  nous  revenons  sur  cette  question 
c'est  uniquement  dans  le  but  d'attirer  Tattention  des  chirur- 
giens sur  une  méthode  nouvelle  qui  parait  remplir  tous  les 
desiderata  du  traitement  chirurgical  de  certaines  affections 
suppurées  des  annexes.  Cette  méthode  qui  récemment  vient 
d'être  préconisée  en  même  temps  à  New- York  par  Polk  et  à 
Philadelphie  par  M.  Baldy,  et  qui  compte  déjà  en  Amérique 
de  nombreux  partisans^  est  actuellement  absolument  délais- 
sée, sinon  ignorée  chez  nous.  Les  uns  la  considèrent  comme 
trop  grave,  les  autres  comme  inutile,  étant  donnée  l'excelv 
lence  des  méthodes  rivales  :  la  laparotomie  suivie  de  Textir* 
pation  des  annexes  et  poches  suppurées,  et  Thystérectomie 
vaginale  par  la  méthode  Péan-Segond  (1).  Or  nous  ne  sau- 
rions nous  rallier  à  Topinion  générale  de  nos  maîtres  qui 
nous  paraît  reposer  plutôt  sur  des  considérations  théori- 
ques et  des  tendances  personnelles  que  sur  des  faits.  Nous 

(1  j  Voir  la  di8cu88ion  qui  a  Buiv|  la  communication  de  notre  observation. 
Am.  vm  aTH.  —  yol.  xu.  13 
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n'avons  certes  pas  l'intention  de  généraliser  la  méthode  à 
tous  les  cas  de  suppurations  des  annexes,  mais  nous  sommes 
convaincu  qu'elle  a  sa  raison  d'être  et  doit  tenir  sa  place 
entre  l'hystérectomie  vaginale  et  la  laparotomie  qui  sont 
loin  l'une  et  Fautre  de  nous  donner  des  succès  thérapeu- 
tiques constants. 

Ce  sont  ces  insuccès  thérapeutiques,  que  nous  avons 
parfois  rencontrés  dans  notre  pratique  personnelle,  qui  nous 
ont  amené  aux  mêmes  conceptions  opératoires  que  nos  con- 
frères américains. 

La  laparotomie,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  dit  au  Congrès 
gynécologique  de  Bruxelles  (1)  et  au  Congrès  français  de 
Chirurgie  (2),  nous  a  donné  des  résultats  opératoires  et  thé- 
rapeutiques incomparablement  supérieurs  à  ceux  de  l'hysté- 
rectomie vaginale  pour  les  mêmes  affections.  Néanmoins 
nous  avons  été  obligé,  pour  obtenir  la  guérison  complète  et 
définitive  de  certaines  de  nos  laparotomies,  de  pratiquer  le 
curettage  de  Tutérus  (deux  fois),  le  curettage  et  l'amputa- 
tion du  col  (une  fois),  l'hystérectomie  vaginale  (une  fois). 
Dans  les  trois  premiers  cas  les  malades  avaient  conservé  des 
métrites  qu'aucun  traitement  vaginal  ne  pouvait  améliorer, 
et  dans  le  dernier  la  malade,  après  une  opération  abdominale 
des  plus  graves,  avait  conservé  une  fistule  abdominale,  con- 
duisant dans  une  sorte  de  clapier  rétro-utérin.  Ces  quatre 
malades  guérirent  mais  après  avoir  subi  cette  deuxième 
opération  et  après  avoir  tenté,  pendant  un  temps  variant 
entre  six  mois  et  dix-huit  mois,  tous  les  traitements  médi- 
caux prescrits  en  semblables  circonstances. 

L'hystérectomie  vaginale  nous  a  donné  des  résultats  thé- 
rapeutiques plus  mauvais  encore.  Dans  un  cas,  il  nous  fut 
impossible  d'atteindre  une  énorme  poche  purulente  située 
très  haut,  ce  qui  eut  pour  conséquence  de  nécessiter  une 
deuxième  opération  pour  ouvrir  et  drainer  cette  poche  par 


(1)  Comptes  rendus  de  la  première  session,  1892,  p.  124. 

(2)  Septième  session,  Paris,  1893,  p.  617. 
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Tabdomen.  Dans  un  deuxième  cas,  lorsque  Putérus  fut 
enlevé  et  quelques  poches  purulentes  ouvertes,  il  nous  fut 
impossible  de  reconnaître  les  annexes  dans  le  magma  inex- 
tricable trouvé  derrière  Tutérus. 

La  malade  d'abord  améliorée  recommença  bientôt  à  souffrir 
et  finit  par  mourir  de  fièvre  hectique  plusieurs  mois  plus 
tard. 

Tels  sont  les  faits  qui  nous  ont  porté  à  rechercher  Tabla- 
tion  totale  des  organes  génitaux  interneSi  lorsque  nous 
étions  en  présence  de  métrites  parenchymateuses  très 
anciennes  ou  de  métrites  fongueuses  occasionnant  des  mé- 
trorrhagies,  c'est-à-dire  dans  des  cas  analogues  à  ceux 
pour  lesquels  nos  malades*  n'avaient  pas  guéri  complète- 
ment. 

Trois  voies  se  présentaient  : 

l""  La  voie  vaginale,  mais  nous  connaissions  son  impuis- 
sance dans  certains  cas. 

2^  La  voie  vagino-abdominale  sur  laquelle  M.  Chaput 
avait  dernièrement  attiré  Tattention  ;  mais  cette  méthode 
encourait  le  grave  reproche  d'obliger  le  chirurgien  à  inter- 
venir tantôt  par  le  vagin,  tantôt  par  la  cavité  péritonéale; 
les  dangers  d'infection  de  la  cavité  séreuse  devenaient  dès 
lors  très  grands  et  l'opération  perdait  par  ce  seul  fait  toute 
sa  sécurité. 

3°  Enfin,  la  voie  abdominale.  On  pouvait  lui  objecter  la 
difficulté  de  son  exécution,  les  dangers  plus  grands  qu'on 
fait  courir  aux  malades  en  augmentant  le  choc  opératoire 
et  la  durée  de  l'opération^  enfin  les  risques  d'hémorrhagie 
post-opératoire. 

Or  toutes  ces  objections  nous  semblaient  tomber  devant 
les  résultats  excellents  que  nous  avions  obtenus  en  pratiquant 
rhystérectomie  abdominale  totale  pour  fibro-myômes  de  l'uté- 
rus. La  difficulté  ne  pouvait  être  plus  grande  puisque 
l'utérus  à  enlever  était  plus  petit,  son  col  plus  accessible, 
ses  ligaments  larges  moins  étalés  et  moins  déformés.  Le  plan 
-incliné  dans  Tun  et  l'autre  cas  nous  rendait  les  mêmes  ser- 
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!  en  aoufl  permettant  de  voir  pour  assurer  une  bonne 
sstase  et  de  bien  préserver  nos  anses  intestinales  contre 
angers  d'infection.  Nous  nous  trouvions  en  somme  dans 
ïonditions  sensiblement  égales  k  celles  d'une  laparo- 
e  suivie  de  l'extirpation  des  annexes  suppurées.  Nous 

demandons  même,  en  nous  plaçant  &  ce  point  de  vue 
tal  d'infection,  si  notre  malade  ne  courrait  pas  moins  de 
tes  d'infection  péritonéale  post-opératoire  après  l'hys- 
itomie  abdominale  totale  qu'après  une  simple  ablation 
lèses.  En  efTet  aprôs  la  plupart  des  laparotomies  prati- 
s  pour  suppurations  pelviennes  on  laisse  dans  le  bassin 
térus  iafecté,  saignant  et  capable  de  devenir  secondai- 
mt  une  cause  d'infection  du  péritoine. 
1  effet,  ne  voit-on  pas  journellement,  quand  on  pr^itique 
téropexie  d'utérus  atteints  de  métrites  et  infectés,  les 
xateurs  s'infecter  puis  s'éliminer  dans  la  suite?  Noua 
lerons  encore  à  l'appui  de  cette  opinion  que  ce  fait  cU- 
î  a  reçu  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur 
errier,  une  démonstration  scientifique  absolue  ;  des  f  rag- 
;a  d'utérus  ainsi  décortiqués,  placés  dans  des  bouillons 
ilture,  ont  cultivé. 

lilleurs  l'utérus  n'est-il  pas  le  point  de  départ  de  l'affec- 
qui  nous  occupe  ?  Se  contenter  de  l'ablation  simple  des 
xes  malades  est  assurément  le  point  le  plu^  important, 

derrière  les  annexes  se  trouve  l'utérus  malade  qui  gué- 
souvent  de  lui-même,  mais  qui  dans  certains  cas  conti- 
1  à  causer  des  désordres  inflammatoires  dont  souffriront 
lalades.  C'est  ce  fait  autant  que  la  crainte  de  la  laparo- 
i  qui  a  amené  un  grand  nombre  de  chirurgiens  à  recourir 
méthode  de  Péan  ;  mais  là  encore  les  déceptions  furent 
les,  l'utérus  était  toujours  enlevé,  mais  les  annexes 
3nt  ne  l'étaient  pas  et  par  suite  les  malades  ne  guéris- 
t  qu'incomplètement. 

utes  ces  considérations  nous  ont  amené  à  pratiquer 
térectomie  abdominale  totale  dans  le  cas  suivant  où  l'uté 
léant  laissait  échapper  un  liquide  nettement  purulent, 
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OÙ  la  malade  avait  eu  à  diverses  reprises  des  métrorrha- 
gies  parfois  très  importantes.  Il  est  évident  que  laisser  un 
semblable  utérus  eût  été  courir  au-devant  d'un  échec  théra- 
peutique. Restait  l'hystérectomie  vaginale  ;  mais  en  la  pra- 
tiquant nous  n'avions  aucune  certitude  d'enlever  les 
annexes  en  totalité,  d'autant  plus  qu'elles  étaient  fixées  et 
adhérentes  aux  anses  intestinales  et  partant  fort  difficiles  à 
isoler  avec  sécurité  parla  voie  vaginale,  en  outre  Tisolement 
des  annexes  ainsi  entourées  dans  les  anses  intestinales  agglu- 
tinées ne  peut  se  faire  sans  rompre  la  digue  créée  contre 
rinfection  par  ces  anses  intestinales  soudées  les  unes  aux 
autres,  dès  lors  les  dangers  deviennent  les  mômes  que  dans 
la  laparotomie  et  ils  sont  même  plus  grands  puisque  le  chi- 
rurgien agit  forcément  en  aveugle  quand  il  décolle  ses 
annexes  même  après  les  avoir  attirées  dans  le  vagin. 

Observation.  —  La  nommée  Marie  D...,âgée  de  36 ans,  demeu- 
rant au  Mans^  route  d'Alcnçon,  entre  à  la  maison  de  santé  le 
15  janvier  1894. 

Rien  à  signaler  comme  antécédents  héréditaires  ni  comme 
antécédents  personnels.  Réglée  à  13  ans,  sa  menstruation  a  tou- 
jours été  très  irrégulière.  Les  règles  très  abondantes  revenaient 
en  général  tous  les  quinze  jours.  Mariée  à  22  ans,  elle  n'a  pas  eu 
d*enfant  et  affirme  n'avoir  jamais  fait  de  fausse  couche.  Elle  a  eu 
ses  dernières  règles  le  10  janvier. 

Commémoratifs.  —  Elle  a  toujours  souffert  au  moment  de  ses 
règles,  mais,  depuis  deux  ans,  les  douleurs  deviennent  tellement 
vives,  surtout  à  gauche,  que  la  malade  doit  prendre  le  lit.  Les 
pertes  menstruelles  sont  très  abondantes.  En  1893,  une  de  ces 
pertes  a  duré  cinq  mois  consécutifs;  depuis  cette  époque  qui 
remonte  à  huit  mois,  elle  perd  constamment  du  pus  par  le 
vagin. 

Etat  actuel.  —  L'état  général  est  mauvais.  La  malade  est 
cachectisée  par  un  séjour  au  lit  très  prolongé.  Elle  ne  présente 
rien  au  cœur  ni  aux  poumons  ;  ses  urines  sont  normales.  Elle  se 
plaint  seulement  de  constipation.  Le  ventre  n'est  pas  développé 
d'une  façon  anormale,  mais  au  toucher  on  trouve  l'utérus  volu- 
mineux, bosselé,  absolument  immobilisé.  Les  culs-de-sac  pré- 
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1  de  rcmpAtemeat  et  sont  très  douloureux  au  toucher.  Au 
jiD,  le  col  apparaît  volumineux,  sauieui,  eotr'ouvert ;  il 
passatçe  à  un  écoulement  puriforme.  La  muqueuse  utérine 
t  ectropioo,  est  rouge,  fongueuse  et  saigne  au  moindrâ 
lemcnt. 

aration  de  la  malade.  —  Depuis  un  mois,  la  malade  prend 
rcmcnt  trois  injections  antiseptiques  au  sublimé  par  jour, 
utre  deux  bains  savonneux  par  semaine.  Elle  est  purgée 
e  l'huile  de  ricin  {25  gr.)  le  18  jaovier;  enfin,  rasée  et 
ée  dans  un  bain  le  19.  Le  20,  avant  l'opération,  le  vagin 
)l  de  l'utérus  sont  essuyés  et  frottés  avec  des  tampons  de 
doformôe;  une  petite  mèche  de  gaze  îodoformée  estintro- 
ans  le  museau  de  tanche  et  coupée;  enfin  le  vagin  est 
u  &  son  maximum  dans  les  culs-de-sac  avec  de  la  gaze 
mée. 

afion  le  20  janvier  1894.  —  La  malade  est  chloroformée 
ipparcil  de  Junker,  puis  placée  sur  le  plan  incliné.  Je  suis 
par  le  D'  Bolognésî  (du  Mans).  Je  pratique  une  incision 
le  sous-ombilicale,  longue  <le  10  centim.  environ.  La  paroi 
beaucoup,  mais  le  péritoine  est  facile  à  trouver  et  à  ouvrir. 
ses  intestinales  masquent  la  cavité  pelvienne,  retenues  par 
liéronces  aux  organes  génitaux.  Ces  adhérences  peu  solides 
ipidcment  rompues,  et  tes  anses  disparaissent  dans  la 
cavité  abdominale.  Je  les  protège  au  moyen  de  compresses 
s  qui  les  recouvrent  complètement.  Allant  ensuite  à  la 
chc  du  fond  de  l'utérus,  j'y  fixe  mon  déscnclaveur  de 
ne  dimension  (1).  L'utérus  est  absolument  fixé  par  des 
mecs  qui  l'immobilisent  de  toutes  parts.  Les  annexes  sont 
!S,  torabéçs  dans  la  cavité  de  Douglas.  Par  des  tractions 
es  sur  le  corps  utérin  et  des  manœuvres  de  décollement, 
■iens  à  découvrir  et  à  isoler  les  annexes  du  côté  gauche.  Je 
idiculise  sur  l'angle  utérin,  place  au-dessous  une  pince 
dont  les  mors  arrivent  bien  au  contact  du  corps  de  l'utérus. 
se  ensuite  un  gros  fil  de  soie  à  ISmillim.  au-dessous  de  la 
&  travers  le  ligament  large,  puis  je  termine  la  ligature  du 
le  comme  dans  une  ovariotomie.  Je  sectionne  ce  pédicule 
e  fil  et  la  pince.  Je  répète  les  mêmes  manœuvres  du  côté 

irte  cle  tire-boucbon  h  anneau, 
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opposé  et  sectionne  de  la  môme  façon  mon  ligament  large  droit. 
Cherchant  alors  comme  repère  le  fond  de  la  vessie,  je  pratique 
sur  Tutéras  une  incision  circulaire  pour  le  séparer  de  la  vessie 
en  avant,  des  ligaments  larges  sur  les  côtés,  et  du  péritoine 
en  arrière.  Je  forme  ainsi  une  collerette  circulaire  d'où  j*énu- 
clée  Tutérus  au  moyen  du  bistouri.  Des  pinces  hémostatiques 
sont  placées  au  fur  et  à  mesure  sur  les  vaisseaux  qui  donnent. 
L'ouverture  du  vagin  est  difficile  à  faire.  Je  la  simplifie  en  prati- 
quant une  incision  postérieure  sur  ma  collerette.  Le  vagin  une 
fois  ouvert,  rien  n'est  plus  facile  que  d'inciser  circulaîrement  avec 
des  ciseaux  les  culs-de-sac  vaginaux.  L'utérus  se  trouve  donc 
ainsi  enlevé  avec  les  annexes  de  chaque  côté.  L'hémostase  se 
fait  rapidement,  quatre  ou  cinq  vaisseaux  sont  liés  de  chaque 
côté,  enfin  le  péritoine  est  fermé  de  la  façon  suivante  :  L'échan- 
crure  faite  en  arrière  à  la  collerette  est  d'abord  fermée  au  moyen 
d'un  surjet,  puis  par  un  deuxième  surjet  la  collerette  est  fermée 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  La  cavité  de  Douglas  est  alors 
représentée  par  un  vaste  cul-de-sac  parfaitement  clos,  de  chaque 
côté  duquel  on  voit  les  pédicules  des  annexes.  Un  nettoyage 
complet  de  cette  cavité  est  fait  avec  des  liquides  antiseptiques. 
Un  drain  est  placé  dans  cette  cavité  en  raison  des  adhérences 
nombreuses  qui  ont  été  détachées,  puis  le  ventre  est  refermé 
comme  dans  une  laparotomie  ordinaire  par  une  seule  rangée  de 
crins  de  Florence.  Pansement  avec  poudre  d'iodoforme,compresses 
stériles  et  ouate  de  tourbe.  Durée  totale  :  une  heure  et  demie. 

Pièces.  —  L'utérus  est  plutôt  volumineux  et  contient  plusieurs 
noyaux  fibreux  qui  rendent  sa  forme  très  irrégulière.  Le  col  ne 
présente  rien  de  particulier;  de  chaque  côté  de  l'utérus  sont 
appendues  les  annexes.  L^ovaire  gauche  est  kystique,  la  trompe 
est  obstruée  à  son  pavillon  et  distendue  par  un  liquide  séro-san- 
guinolent.  L'ovaire  droit  est  petit,  scléreux,  la  trompe  est  très 
sinueuse,  présente  des  petits  kystes  séreux  près  de  son  pavillon. 
Ellle  est  obstruée  et  distendue  par  un  liquide  nettement 
purulent. 

Marche.  —  La  marche  est  des  plus  simples.  La  température 
reste  normale  et  ne  présente  qu'une  légère  ascension  à  38«,4  le 
soir  du  quatrième  jour.  Le  tube  est  supprimé  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures.  Le  tampo(inement  vaginal  à  la  fin  du  qua- 
trième jour. 
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'  Aojourd'faui,  la  malade  va  très  bien,  se  lève  et  marche  sans 
Bouffrir  du  ventre. 


L'observation  qui  précède  établît  nettemeot  la  possibilité 
d'exécuter  et  de  mener  &  bien  l'opération.  En  outre,  les 
suites  très  simples,  sans  incidents,  permettent  de  bien 
augurer  de  la  méthode  dont  la  technique  ne  pourra  que 
s'améliorer.  Il  reste  donc  à  étudier  les  cas  pour  lesquels 
l'hystérectomie  abdominale  totale  devra  être  préférée. 
Nous  voulons  parler  des  indications  théoriques  de  la  mé- 
thode. Sur  ce  point,  nous  serons  des  plus  réservé  afin  de  ne 
pas  encourir  le  reproche  de  vouloir  généraliser  quand  même 
en  partant  d'un  fait  isolé.  Néanmoins  pour  expliquer  notre 
conduite  future  lorsque  nous  serons  en  présence  de  lésions 
supputées  des  annexes,  nous  conclurons  : 

1"  La  laparotomie  suivie  de  l'ablation  des  annexes  malades 
sera  l'opération  de  choix  lorsque  l'utérus  sera  atteint  de 
métrite  de  moyenne  intensité,  curable  par  un  simple  curet- 
tage  préalable  ou  par  un  traitement  médical  et  lorsque  les 
annexes  ouïes  poches  purulentesserontinaccesaibles  au  tou- 
cher vaginal  ou  formeront  avec  les  anses  agglutinées  un 
magma  compact  dans  le  bassin  au  milieu  duquel  se  trouve 
l'utérus  immobilisé, 

H"  L'hystérectomie  abdominale  totale  sera  réservée  aux 
mêmes  cas  que  précédemment  lorsque  l'utérus  sera  atteint 
de  métrite  ancienne  ou  fongueuse,  lorsqu'il  renfermera  des 
noyaux  fibreux,  lorsqu'après  isolement  des  annexes  il  pré- 
sentera une  surface  dénudée,  saignante,  pouvant  devenir 
après  l'opération  un  dangerd'infectîon  péritonéale. 
■  3°  Enfin  l'hystérectomie  vaginale  sera  indiquée  dans  les 
cas  de  poches  purulentes  immédiatement  en  contact  avec 
l'utérus,  c'est-à-dire  accessibles  au  toucher  vaginal,  et  dans 
les  cas  où  l'utérus  est  malade,  à  la  condition  d'avoir  la  cer- 
titude de  pouvoir  enlever  les  annexes  en  totalité,  c'est-à-dire 
lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  très  avancées  et  que  l'utérus 
est  encore  mobile. 


mf 


HARTMANN  ET  MORAX  193 


NOTE  SUR  LA  PÉRITONITE  AIGUË  GÉNÉRALISÉE 

ASEPTIQUE 

Far  Henri  ■artmann  et  V.  Horax. 

Les  deux  cas  de  péritonite  aiguë  généralisée  non  infec-* 
tieussj  que  nous  rapportons  ici,  ont  trait  à  deux  malades  que 
nous  avons  observées  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  Terrier. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  18  ans, 
entrée  le  8  avril  1893  à  Thôpital  pour  des  accidents  péritoni-* 
tiques  ayant  débuté  brusquement  le  26  mars,  deux  heures 
après  son  déjeuner,  par  des  douleurs  abdominales,  du  malaise, 
du  ballonnement  et  des  vomissements .  Ces  divers  symp-' 
tomes  s'amendèrent  au  bout  de  quarante-huit  heures  pour 
reprendre  après  une  courte  accalmie  et,  lorsque  la  malade 
entra  à  l'hôpital,  elle  présentait  les  phénomènes  suivants  : 

Face  pâle,  yeux  excavés,  pouls  petit  à  120,  vomissements 
presque  continus,  ventre  ballonné  et  partout  douloureux. 
Absence  de  gaz  par  l'anus  malgré  les  coliqaes.  La  tempéra- 
ture reste  cependant  normale. 

Nous  ouvrons  immédiatement  le  ventre  sur laligne  médiane 
au-dessous  de  rombilic.  L'épiploon  rouge,  épaissi,  agglutiné 
à  la  paroi  dans  toute  la  hauteur  de  Tincision,  laisse  voir  par 
transparence  une  masse  rouge  brun  sous-jacente  ;  nous  le 
décollons  facilement  avec  le  doigt.  À  ce  moment  s'écoulent 
200  à  300  gr.  de  liquide  citrin,  un  peu  rougeâtre,  légèrement 
trouble,  môle  de  débris  d'aspect  fibrino-purulent.  La  masse 
rouge  est  constituée  parla  rate  volumineuse,  tournée  de 
telle  façon  que  sa  face  convexe  apparaît  en  ayant.  Nous 
l'attirons  lentement  dans  la  plaie,  décollant  de  sa  face  pro- 
fonde des  anses  d'intestin  grêle,  tomenteuses,  recouvertes  et 
agglutinées  par  des  exsudats  fibrino-purulents.  Nous  arri- 
vons ainsi  sur  le  pédicule  tordu  deux  fois,  pédicule  que  nous 
pinçons,  sectionnons  puis  lions  sans  faire  la  moindre  toilette, 
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le  moindre  lavage,  et  nous  refermons  le  ventre  sans  drainer. 

Pendant  la  jonmée  qui  suit,  la  malade  a  encore  quelques 
vomissements,  mais  ils  se  bornent  aux  liquides  ingurgités. 
Les  douleurs  disparaissent  et  dès  le  soir  elle  rend  des  gaz 
par  Tanns.  Le  lendemain,  encore  un  vomissement.  Dès  le 
second  jour,  tout  vomissement  a  cessé,  le  ballonnement  est 
disparu  avec  tous  les  autres  symptômes  péritonîtiques  et  la 
malade  guérit  sans  le  moindre  incident. 

Le  liquide  ascitique  recueilli  pendant  l'opération  est  légè- 
rement louche.  Il  est  étalé  sur  des  lamelles,  fixé  dans  la 
flamme  et  coloré  par  le  violet  de  métbyle  ou  le  bleu  de 
Kûhne.On  y  remarque  des  filaments  de  fibrine,  des  globules 
rouges  en  assez  grand  nombre  et  quelques  leucocytes.  Ceux-ci 
sont  dans  la  proportion  de  1  pour  10  globules  rouges.  Ces 
leucocytes  mono  et  polynucléaires  se  colorent  bien  et  ne 
présentent  pas  les  lésions  dégénératives  des  globules  du  pus. 
Ils  ne  contiennent  pas  de  micro-organismes,  ce  dont  nous 
nous  sommes  assurés  par  la  coloration  du  bleu  phéniqué  et 
par  la  méthode  de  Qram. 

Une  petite  partie  des  fausses  membranes  qui  recouvrent 
le  reste  a  été  dissociée  puis  colorée  au  bleu  de  méthylène. 
Elle  est  constituée  en  majeure  partie  par  des  filaments  fibri- 
neux  disposés  par  couches  superposées.  Entre  les  couches 
de  fibrine  on  constate  quelques  leucocytes,  mais  ceux-ci  sont 
en  nombre  infiniment  plus  petit  que  dans  les  exsudats  inflam- 
matoires de  cause  microbienne.  Ces  fausses  membranes  ne 
renferment  pas  de  micro-organismes. 

Le  liquide  recueilli  dans  une  pipette  stérilisée  a  été  ense- 
mencé dans  du  bouillon,  sur  de  la  gélose  et  dans  un  tube 
renfermant  de  la  gélatine  préalablement  portée  à  Tébulli- 
tion,  suivant  le  procédé  qui  est  suivi  pour  les  cultures 
anaérobies.  Dans  tous  ces  milieux  il  ne  s'est  développé 
aucune  colonie,  même  après  plusieurs  jours  de  séjour  à 
Tétuve. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  malade,  âgée  de  49  ans,  était 
entrée  dans  un  service  de  médecine  pour  des  accidents 
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péritonitiques.  La  cœliotomie  faite  le  23  mai,  par  le  profes- 
seur Terrier,  montra,  en  même  temps  qu'un  kyste  ovarique 
à  pédicule  tordu,  tous  les  caractères  anatomiques  d'une 
péritonite  aigué,  épiploon  ramassé  sur  lui-môme,  très 
épaissi,  rougeâtre,  tomenteux,  anses  intestinales  fortement 
vascularisées,  réunies  par  des  ezsudats  d'aspect  fîbrino-pu- 
rulent,  etc. 

Le  liquide  recueilli  pendant  Fopération  est  louche.  Étalé 
sur  lamelles  et  coloré  par  le  bleu  de  méthylène,  il  contient 
quelques  globules  rouges  et  des  leucocytes  mono  et  poly- 
nucléaires peu  altérés.  Ces  derniers  éléments  sont  presque 
aussi  nombreux  que  les  globules  rouges.  On  en  trouve  de 
trois  à  cinq  dans  le  champ  du  microscope  (immersion  1/12). 
On  constate  aussi  des  filaments  de  fibrine.  L'examen  micros- 
copique ne  fait  reconnaître  aucun  micro-organisme  libre  ou 
inclus  dans  les  cellules.  Le  liquide  du  kyste  renferme  les 
mêmes  éléments. 

Les  tubes  de  bouillon,  de  gélatine  et  de  gélose  ensemen- 
cés avec  le  liquide  péritonéal  et  avec  le  liquide  du  kyste 
sont  demeurés  stériles. 

Comme  on  le  voit  par  le  résumé  de  ces  deux  observations, 
la  péritonite  aiguë,  manifeste  cliniquement  et  anatomique- 
ment  n'était  déterminée  par  aucun  des  micro-organismes 
décelables  par  nos  moyens  actuels  d'investigation. 

Ces  faits  nous  ont  paru  mériter  une  mention  parce  qu'ils 
n'ont  guère  été  étudiés  jusqu'ici.  Nous  devons  cependant  dire 
qu'au  point  de  vue  clinique,  cette  forme  de  péritonite  géné- 
ralisée non  infectieuse  a  été  mentionnée  par  SchrOder  (1)  qui 
Ta  observée  à  la  suite  de  rupture  de  kyste  de  Tovaire,  de 
torsion  du  pédicule  ou  de  tumeurs  enflammées  sans  cause 
connue. 

C'est  en  se  basant  sur  révolution  de  l'affection  qui  guérit 
le  plus  habituellement  par  la  cœliotomie  que  SchrOder  en 

(1)  ScHBoDKB  Ueber  die  allgemeine  nicht  infectiÔHe  Peritonitis.  Commu- 
nia à  la  (?e«0/^&Aâyit/.  Ofburtsck.u.  Gyti,  zu  Berlin,  1 4  mai  1886^  relatée 
dans  le  Centrallfl,/,  %».,1886,  no  24,  p.  379. 
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istence.  Mais  il  d'&  bit  à  son  sujet  aocDDe  recber- 
îolozîqae  toat  ea  cooelnaat  qoeseales  celles-ci 
locher  (a  qaestïoa-  Cette  sanction  expérimentale 
ssi  dans  le  travail  de  Bonun  (I)  qui  meotioiine 
Texistence  d'ooe  péritonite  aseptique. 
E  mémoires  n'ont  da  reste  qne  pea  frappé  les 
isesont  occupés  de  la  qaestionet  l'opinion  actuel- 
ssiqne  (2)  est  qne  toujours  la  péritonite  ai  gué,  géné- 
iulte  d'nne  infection  de  la  séreuse.  Des  obsenra- 
compagnées  de  recherches  bactériologiques, 
donc  d'être  publiées. 

s  que  nous  relatons  ont  aussi  leur  intérêt,  en  ce 
liquent,  point  déjà  noté  par  SchrOder,  les 
ÎDU8  à  la  suite  de  certaines  interventions,  telles 
ion  de  tumeurs  ovariques  en  pleine  péritonite, 
ivent  attribués  &  tort  à  l'emploi  d'une  pratique 
I  lavage  du  péritoine  par  exemple, 
tre  première  observation,  nous  n'avons  pas  tou- 
indre  exsudât,  nous  n'avons  pas  fait  la  moindre 
s  le  moindre  lavage  et  néanmoins,  dès  le  soir  de 
,  les  symptômes  péritoni  tiques  cessaient.  C'est 
itonites  sont  liées  à  l'irritation  du  péritoine  par 
bien  déterminée,  une  tumeur  à  pédicule  tordu 
eux  cas,  et  que,  la  cause  du  mal  supprimée  une 
le  enlevé,  la  péritonite  guérit  d'elle-même, 
'a  dit  SchrOder,  l'aspect  seul  du  péritoine  et  de 
3  permet  pas  de  différencier  la  péritonite  aseptique 
>nite  infectieuse.  Cette  différenciation  ne  peut  se 
par  l'étude  des  conditions  pathogéniques  qui 
de  soupçonner  la  nature  aseptique  du  processus 
ire  ;  elle  devient  évidente  par  les  résultats  de 
jctêriologique. 

)u  l'étiologie  da  la  péritonite  M|>ti<|Ue.  ÂHimlei  de  ggnieoliyie, 

:aelleat  artiote  de  Jalaquibb   dans  la  réeeat  Traité  de  rki- 
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Comme  nous  rayons  indiqué,le  pronostic  de  ces  péritonites 
aseptiques  est  relativement  bénin,  caractère  évolutif  qui 
contribue  aussi  à  établir  une  différence  capitale  entre  elles  et 
les  péritonites  infectieuses.  Dans  ces  dernières  Tintervention 
est  beaucoup  plus  rarement  suivie  de  succès,  ce  qui  s'expli- 
que facilement  par  la  dissémination  dans  la  séreuse  de 
germes  infectieux.  La  cœliotomie,  suivie  de  la  suture  d'une 
perforation  intestinale,  de  l'ablation  d'un  appendice  perforé, 
ne  supprime  pas  les  micro-organismes  qui  pullulent  déjà 
dans  le  péritoine.  Elle  empêche  bien  la  chute  de  nombreux 
agents  infectieux  de  Tintestin  dans  la  séreuse,  mais,  même 
accompagnée  de  lavages,,  de  toilette  du  péritoine,  elle  n'ar- 
rive pas  &  évacuer  la  totalité  de  ceux  qui  y  sont  déjà  et  la 
multiplication  de  ceux-ci  sufiSt  malheureusement  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  pour  déterminer  la  continuation  de  la 
péritonite. 

Deux  faits,  c'est  peu,  dira-t-on,  pour  décrire  la  péritonite 
aiguë  généralisée  aseptique  ;  c*est  suffisant,  croyons-nous, 
pour  en  faire  admettre  l'existence,  d'autant  que  ces  péritonites 
aseptiques  semblent,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  données 
cliniques,  beaucoup  moins  rares  que  ne  pourrait  le  faire 
supposer  le  silence  des  auteurs  à  leur  égard. 

* 

DE  L'HYSTÉREGTOMIE  COMME  TRAITEMENT  DU  PRO- 
LAPSUS  GÉNITAL  COMPLET 

Par  S.  PoMsIy  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Thôpital  Broc  a  (1). 

J'ai  eu  quelque  surprise  à  voir  Thystérectomie  pour  pro- 
lapsus présentée  par  quelques-uns  de  nos  collègues  à  la 
Société  de  chirurgie  comme  une  nouveauté.  Sans  parler  des 
cas  anciens,  épars  dans  la  littérature  médicale,  et  qu'on 
pourrait  appeler  sporadiques^  les  indications  et  le  manuel 
opératoire  de  cette  opération  me  paraissaient  définitivement 
établis  par  le  mémoire  capital  de  Robert  Asch^  paru  en  1889, 
sous  l'inspiration  de  Fritsch.  C'est  d'après  lui  que,  la  même 

(1)  Communication  fidte  à  la  Société  de  Chirurgie. 
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année,  eD  rédigeant  moiï  Trait»  de  gynécologie,  f  ai  mentionné 
ce  mo'ie  de  traitement  exceptionnel  et  admis  sa  légitimité 
dans  des  cas  déterminés.  Je  Tai  moi-même  mis  en  usage 
plasiears  fols«  sans  croire  devoir  publier  des  obseryations 
qoi  me  paraissaient  banales.  Mais  la  discussion  actuelle 
prouve  qu'il  n'était  pas  inutile  de  revenir  sur  ce  sujet,  et  que 
(comme  l'écrivait  naguère  encore  M.  Reclus  d'un  autre  pro- 
cédé opératoire,  la  position  déclive,  dont  il  est  depuis  devenu 
l'adepte)  ce  procédé  n*est  pas  encore  «  entré  dans  la  pra- 
tique ».  On  doit  donc  féliciter  M.  Quénu  d'y  être  revenu. 

Quelles  sont  les  indications  ?  Quel  est  le  manuel  opé- 
ratoire ?  Quels  sont  les  résultats  '^  Voilà  les  questions  sur 
lesquelles  chacun  de  nous  est  aujourd'hui  appelé  par  ce 
supplément  d'enquête  à  donner  sa  contribution  personnelle. 
Il  va  sans  dire  que  Ton  doit  restreindre  le  sujet  à  Thystérec- 
tomie  pour  prolapsus  et  ne  pas  y  comprendre  toute  hysté- 
rectomie  faite  pour  cancer  ou  pour  fibrome  sur  un  utérus 
prolabé. 

!•  Indications.  —  L'hystérectomîe  vaginale  ou  abdomi- 
nale (car  on  a  fait  l'ablation  de  Tutérus  par  Tune  et  l'autre 
méthode  dans  ces  cas-là)  n'est  pas  un  mode  suffisant  de 
traitement  du  prolapsus  génital.  Isolée ,  cette  opération 
est  toujours  impuissante  :  le  fait  est  surabondamment 
démontré  par  de  nombreuses  observations.  Elle  n'est  donc 
légitime  que  lorsqu'elle  constitue  un  temps  indispensable 
d'une  combinaison  opératoire  dont  l'élément  principal  est  la 
reconstitution  du  plancher  périnéal.  La  colpopérinéorrha- 
phie  est,  en  effet,  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  dans  tout 
prolapsus  génital,  soit  complet^  soit  incomplet.  Mais  pour 
que  cette  opération  soit  possible  ou  d'un  effet  durable  dans 
les  prolapsus  complets  avec  allongement  hypertrophique  du 
col  utérin  et  développement  exagéré  des  parois  vaginales 
inversées,  il  faut  d'abord  réduire  le  volume  des  parties  qui, 
comqpie  dans  les  anciennes  hernies,  ont  perdu  droit  de  do- 
micile] sans  cela,  l'utérus  allongé  et  le  vagin  exubérant  que 
voua  aurez  refoulés  au-dessus  du  périnée  reconstitué  feront 
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une  pesée  telle  sur  votre  suture  qu'elle  échouera  d'emblée 
ou  se  laissera  distendre  par  la  suite  (i). 

Ce  point  de  vue  est  capital,  et  il  paraît  avoir  totalement 
échappé  à  la  majorité  des  chirurgiens.  Les  uns  ont  essayé 
quand  même  de  réduire  les  parties  prolabées,  et  de  coudre 
le  périnée  par-dessus  :  ils  ont  échoué  pour  les  raisons  que 
je  viens  de  signaler. 

Les  autres,  guidés  par  une  idée  inverse  mais  également 
simpliste,  se  sont  bornés  à  exciser  les  organes  hernies  en 
laissant  au  collet  du  sac,  c'est-à-dire  au  canal  vulvo- vaginal, 
toute  Fampleur  et  toute  la  béance  qui  avaient  permis  le  pro- 
lapsus complet.  Ils  ont  eu  aussi  des  mécomptes. 

Il  faut  se  conduire  dans  ce  cas<là  diaprés  les  règles  géné- 
rales qui  nous  guident  dans  la  cure  radicale  des  grosses  her- 
nies épiploiques,  tout  en  faisant  la  part,  bien  entendu,  des 
grandes  différences  qu^on  ne  saurait  oublier  (je  ne  fais  ici 
qu'un  rapprochement  et  non  une  assimilation)  ;  reconstituer 
la  paroi  abdominale,  voilà  le  point  essentiel  :  poury  arriver, 
on  réduit,  si  on  le  peut,  l'épiploon,  et  si  on  n'y  parvient  pas 
facilement,  sans  effort  et  tension  excessive,  on  le  résèque. 

Il  ne  pourra  donc  s'agir  d'hystérectomie,  à  mon  sens,  dans 
le  prolapsus  génital,  que  lorsqu'on  trouvera,  par  la  palpation 
et  le  cathétérisme,  Tutérus  allongé  ou  hypertrophie  de  telle 
sorte  que  la  réduction  portera  un  obstacle  évident  au  succès 
de  la  l'econstitution  du  périnée.  En  pareil  cas,  le  vagin  éversé 
a  aussi  pris  des  dimensions  exagérées,  si  bien  que  les  mêmes 
raisons  existent  pour  en  supprimer  un  segment:  Thystérec- 
tomie  vaginale  doit  donc  bien  être  alors,  dans  toute  Taccep- 
tion  étymologique  du  mot,  une  colpo-hy stéréotomie. 

Y  a-t-il  des  contre-indications  à  cette  indication  capitale  ? 

Je  n'en  reconnais  guère  que  deux  ;  le  jeune  âge  relatif, 
c'est-à-dire  Téloignement  de  la  ménopause  permettant  d'es- 


(1)  L'opération  de  Huguier,  ou  amputation  conoïde  du  col,  est  aupsi  Ion- 
goe,  aussi  dangereuse  et  moins  efficace  :  elle  expose  à  Tatrésie  du  col  et  à 
l'hydrométrie  que  j'ai  observée  après  elle  chez  une  vieille  femme.  Je  l'ai  donc 
abandonnée  complètement. 
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pérer  des  enfants.  Mieux  vaut  alors,  sûrement,  porter  remède 
à  l'infirmité  par  des  moyens  moins  efficaces,  ou  même  par 
des  palliatifs,  comme  sont  les  hystérophores.  Mais,  à  vrai 
dire,  cette  contre-indication  se  rencontrera  rarement,  très 
rarement,  car  ce  sont  presque  toujours  des  femmes  ayant 
dépassé  la  ménopause  ou  près  de  l'atteindre  qui  présentent 
des  prolapsus  complets. 

Une  autre  contre- indication,  plus  importante  à  spécifier, 
c'est  la  débilité  sénile,  la  déchéance  vitale  résultant  d'une 
lésion  organique  du  cœur,  des  poumons,  des  reins,  ou  de 
toute  autre  cause.  Un  de  nos  collègues  nous  a  signalé  un 
cas  de  mort  survenue  assez  rapidement  après  Topération  et 
probablement  sous  TinSuence  d'une  condition  de  ce  genre. 
Une  malade  deFritsch,  morte  le  dixième  jour,  était  atteinte 
de  néphrite  interstitielle.  J'ai  moi-môme  perdu  une  de  mes 
malades,  emphysémateuse  et  cardiaque,  qui  a  été  emportée 
par  une  congestion  pulmonaire.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  ces  opérations  sont  toujours  assez  longues,  et  que 
l'on  ne  soumet  pas  impunément  de  pareils  sujets  à  une  ânes- 
thésie  et,  quelques  précautions  qu'on  prenne,  à  un  refroi- 
dissement prolongé. 

J'arrive  au  second  point  que  je  veux  aborder  devant  vous  : 
la  technique. 

Manuel  opératoire.  —  L'hystérectomie  est,  pour  moi, 
un  temps  complémentaire,  quoique  initial,  de  l'opération 
complexe  du  prolapsus  génital  complet.  L'ablation  de  l'uté- 
rus comporte  ici  lablation  du  segment  vaginal  éversé,  une 
colpectomie  concomitante.  L'une  et  l'autre  de  ces  opéra- 
tions, préliminaires  au  point  de  vue  chronologique,  sont,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  accessoires  et  réellement  com- 
plémentaires. Le  point  capital  dans  le  traitement  de  tout 
prolapsus  est  le  renforcement  du  plancher  périnéal,  la 
cessation  de  la  béance  et  l'occlusion  physiologique  sinon 
anatomique  de  la  vulve. 

Pour  réaliser  le  programme,  Fritsch  a  depuis  longtemps 
enseigné  une  technique  que  je  crois  excellente,  et  à  laquelle 
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je  me  suis  conformé  dans  ses  lignes  essentielles,  tout  en  lui 
faisant  subir  d'assez  notables  modifications. 

Voici  comment  je  procède  : 

Je  commence  par  circonscrire  au  bistouri  un  grand  lam-* 
beau  triangulaire  sur  la  paroi  vaginale  antérieure  :  son 
sommet  répond  au  voisinage  du  méat  urinaire  et  en  est 
distant  de  deux  à  trois  centimètres  au  plus.  La  base  du 
triangle  comprend  dans  son  écartement  le  col  utérin  dont  il 
longe  les  côtés.  Un  petit  lambeau  triangulaire  analogue  est 
dessiné  au  bistouri  sur  la  paroi  postérieure;  ces  deux 
triangles  inégaux  se  confondent  par  leur  base  et  forment 
par  leur  ensemble  un  losange  allongé  d'avant  en  arrière. 

Je  dissèque  alors  aux  ciseaux  les  deux  lambeaux  de  la 
muqueuse  du  vagin.  Pour  faciliter  ce  temps,  il  faut  placer 
une  sonde  d'homme  dans  la  vessie  et  en  promener  le  bec 
sous  l'endroit  que  l'on  dissèque.  Il  faut  également  bien 
tendre  les  parties  à  l'aide  de  pinces  tire-balles  fixées  sur  les 
limites  du  champ  opératoire.  Lorsque  les  deux  lambeaux 
vaginaux  sont  disséqués  et  pendent  en  avant  et  en  arrière 
du  col,  ou  se  trouve  dans  les  conditions  de  l'hystérectomie 
ordinaire,  avec  cette  différence  que  la  vessie  affecte  ici  des 
rapports  plus  intimes  et  plus  étendus  avec  le  col  de  l'utérus 
élongé.  Je  dissèque  aux  ciseaux  la  vessie,  et  à  mesure  que  le 
col  utérin  devient  libre,  je  l'incise  de  bas  en  haut  sur  sa  face 
antérieure,  et  je  fixe  les  pinces  sur  la  tranche  de  l'incision, 
de  façon  à  abaisser  de  plus  en  plus  l'organe.  On  peut  ainsi 
arriver  dans  certains  cas  jusqu'au  cul-de-sac  vésico-utérin. 
Mais  si  Ton  éprouve  trop  de  difficultés,  on  doit  renoncer  à 
l'atteindre  d'emblée,  et  passer  immédiatement  au  temps 
suivant.  Celui-ci  consiste  dans  l'ouverture  du  cul-de-sac  de 
Douglas  avec  les  ciseaux.  Par  cette  ouverture,  on  peut  alors 
recourber  les  doigts  en  crochet  par  delà  l'utérus,  et,  grâce  à 
cette  manœuvre,  déprimer  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  par- 
venipàl'inciser.  L'utérus  étant  ainsi  complètementdégagé  sur 
ses  deux  faces,  on  procède  à  la  ligature  des  ligaments  larges 
avec  des  fils  de  soie  et  à  leur  incision.  On  place  d'abord  un 
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I  chaque  cùté  et  à  la  partie  inférieure  des  ligaments 
3.  On  parvient  ainsi  à  dégager  suffisamment  l'utérus 
pouvoir  saisir  sa  face  postérieure  et  le  faire  basculer 
.nt  en  arrière  pour  achever  de  lier  les  ligaments  larges 
ur  sommet  à  leur  base. 

cune  manœuvre  spéciale  n'est  nécessaire  pour  fixer  le 
du  vagin  aus  moignons  des  ligaments  iarges;'le  pro- 
is  cicatriciel  se  chargera  de  ce  soin, 
ate  &  réunir  la  large  plaie  vaginale  qui  laisse  à  décou- 
une  grande  partie  de  la  surface  de  la  vessie.  En  avant, 
réunion  est  faite  au  catgut  à  l'aide  d'une  suture  conti- 
i  trois  plans  superposés.  En  arrière,  ou  place  simple- 
quelques  poiuts  séparés  de  suture  au  catgut  de  manière 
uir  la  plaie  qui  résulte  de  l'ablation  du  petit  lambeau 
lal  postérieur.  Avant  de  les  serrer,  on  introduit  uae 
e  de  gaze  iodoformée  au  niveau  de  l'espace  qu'occupait 
"US  enlevé. 

fin,  dans  un  dernier  temps,  on  pratique  une  périnéor- 
lie  par  dédoublement  selon  le  procédé  de  Lawson-Tait. 
Ià,je  le  répète,  le  point  capital  de  l'opération,  quoique 
)n  peu  de  durée  et  sa  facilité  relative  il  paraisse  n'être 
cessoire. 

SULTATS.  —  n  est  excessivement  difïïcile,  pour  toute 
itioD  faite  àl'hôpital,  de  connaître  les  résultats  éloignés, 
ut  lorsqu'ils  sont  satisfaisants.  Les  malades  guéries 
lent  rarement  se  soumettre  bénévolement  à  un  nouvel 
en  et  il  est  souvent  très  difficile  de  retrouver  leur 
se  après  des  années  écoulées.  C'est  ce  qui  m'est 
é  pour  les  femmes  à  qui  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie 
large  colpectomie  et  je  ne  puis  guère  vous  mentionner 
es  résultats  immédiats. 

8  mai  1891,  j'ai  opéré  par  le  procédé  de  Frilsch  modifié  uno 
)  femme  (Louise  L...),  atteinte  d'un  prolapsus  complet.  lillo 
rlie  le  4  juin  (inoias  d'un  mois  après)  guérie,  ue  présentaut 
[u'un  peu  de  cystocèle.  Elle  est  revenue  ultérieurement  subir 
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une  périnéorrhaphîe  (procédé  de  Hegar).  Elle  était  tout  à  fait 
guérie  de  son  prolapsus  et  pouvait  se  livrer  à  ses  travaux,  qu'elle 
avait  dû  interrompre  auparavant. 

Le  21  mars  1892,  j*ai  fait  la  colpo-hystérectomie  à  une  femme 
de  41  ans  (Blondine  G...)  qui  présentait  un  prolapsus  complet  de 
l'utérus  et  du  vagin.  11  y  avait  aussi  quelques  corps  fibreux 
interstitiels  et  une  oophoro-salpingite  double,  avec  hématosalpinx 
à  gauche.  La  malade  était  emphysémateuse  et  cardiaque.  L'opé- 
ration dura  longtemps  et  j'attribue  à  ce  fait  le  développement 
rapide  d'une  congestion  pulmonaire  intense  qui  l'emporta  le  len- 
demain après  une  élévation  brusque  de  la  température  (39o). 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  distraire  cette  dernière  observa- 
tion des  opérations  pour  prolapsus  simple,  en  raison  des 
lésions  Goncomitantes.  Mais  au  point  de  vue  clinique,  c^était 
bien  le  prolapsus  qui  constituait  pour  la  malade  Télément 
principal  de  la  maladie,  et  qui  lui  rendait  tout  travail  impos- 
sible. Il  importait,  du  reste,  de  vous  signaler  le  cas  qui 
montre  la  gravité  d'une  opération  nécessitant  une  longue 
anesthôsie,  chez  les  malades  atteints  de  lésions  organiques. 
J'ajoute  que  cette  femme  présentait  des  vaisseaux  très 
dilatés  et  a  perdu  relativement  bien  plus  de  sang  que  les 
autres  opérées.  Cela  était  probablement  dû  à  la  présence 
des  fibromes  et  au  varicocèle  tubo-ovarien  qui  les  accom- 
pagne si  souvent,  ainsi  que  j'en  ai  publié  des  cas  dans  la 
thèse  de  mon  élève  Roussan. 

Le  14  avril  1892,  troisième  colpo-hystérectomie  pour  prolapsus 
utérin  et  vaginal  (avec  allongement  hypertrophique  du  col  comme 
dans  les  cas* précédents).  La  malade  sortit  guérie  le  6  mai,  trois 
semaines  après,  conservant  un  pou  do  prolapsus  vaginal.  Elle 
devait  revenir  pour  une  périnéorrhaphie  complémentaire,  et  je 
ne  l'ai  pas  revue.  J'en  conclus  qu'elle  reste  assez  améliorée  pour 
continuer  son  travail. 

Enfin  je  vous  ai  présenté  une  quatrième  malade  âgée  de  56  ans, 
dernièrement  opérée,  le  15  décembre  1893,  sortie  trois  semaines 
après  son  opération,  complètement  guérie.  Elle  a  subi,  en  une 
seule  séance^  rhystéroctomie,  la  colporrhaphio  et  la  périnéorrha- 
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Ceat  i*'j»T  «^T-.-^r  ';a-r  ir-iç  !•  cjria  ai-îstànse  fie  ^  bl>:<uk.  jvss- 

rt^^  .i:e  et  I^  r^fstsks.  n^*:  s.  i  i  périn.<e.  Xûs.  5artoM  por  expéneace 
ijo^  les  ocalâii'^  reviennent  ran^ci'îfl';  ÉJÎr^  «»iiiwûêttr  îe'-r  opéra- 
tion prer-.irre.  Je  n'ii  r;v$  té^::é  i  Lerr.JTier  w*x:  e»  vae  seule 
séance,  ce' ne  &rx:::e  §7ic:ortint  très  bc-îa  2e  -rhl^z^ofcrme.  Je  B*ai 
eu  'p'â.  m'en  f*:ll:2rer,  etjVng^^rai  ni'»  eotîêsT2es,si3f  confire- 
UAi'jnù^tTi  sj'c'rlale.  à  a*:co=i^Iir  «ii  mèaie  e^xip  les  ofiéntîoiiS 
complexe»  qne  nétres-^rte  le  pr»jLap5T3S  gécîial  coaiplei.  Je  croîs  la 
eh"-»^  faisable,  assez  rapî  lemeat.  en  soîTAnc  la  techa^iie  qae  j'ai 
indiq'iée, 

fjaas  le  dernier  cas,  le  nr^ultat  immé*izat  a  été  parfûi  et  s'est 
maintenu  'y\^[\ï\*:\.  Je  tâcherai  de  rcToir  la  malade  poar  con- 
naître le*  suites  éloignées. 

Mai  heu  rendement,  elle  est  dans  une  extrvme  misère  el  la  rie 
ftéïiihle  qu'elle  mène  est  bien  propre  à  compromettre  les  beaux 
réf)alt;ïts  obtenvis  fli. 

CSapclnaiong.  —  En  terminant,  je  formulerai  les  conclu- 
sions suivantes  : 

l^  L*by stéréotomie  vaginale  pent  devenir  nécessaire  pour 
permettre  la  reconstitution  du  périnée  dans  le  prolapsus 
génital  complet.  Pour  être  efficace,  elle  devra  être  accom- 
pagnée de  la  résection  d'un  large  segment  du  vagin  et  suivie 
de  la  restauration  du  périnée. 

2^*  Les  résultats  publiés  en  France  et  à  l'étranger  permet- 
tent d'affirmer  que  l'opération  donne  de  bons  résultatsquand 
on  n'a  omis  aucun  de  ces  trois  éléments  ;  mais  l'bystérecto- 
mie  reste  sans  effet  utile  si  elle  est  réduite  à  '  elle-même. 

S""  On  peut  pratiquer  en  une  seule  séance  rfaystérectomie^ 
la  colpectomie  suivie  de  colporrhaphie,  et  la  périuéorrha* 
phie.  Pour  cela  il  faut  se  servir  des  ligatures^à  l'exclusion  des 
pinces.  Il  y  a  avantage  à  procéder  de  la  sorte  quand  il 
n'existe  pas  de  contre-indication  à  une  anestbésie  prolongée 
durant  une  heure. 

4'^  Il  ne  parait  pas  indispensable,  pour  éviter  la  reproduc- 

(1)  La  malade  a  été  revue  le  10  mars  :  le  succès  reste  complet. 


L 


TOUJAN  205 

tion  du  prolapsus,  de  pratiquer  une  colpopexie,  c'est-à-dire 
une  fixation  ou  suspension  du  fond  du  vagin  en  le  suturant 
aux  ligaments  larges  réunis  à  Taide  d'un  des  procédés 
recommandés  dans  ce  but  par  divers  auteurs  (Fritsch,  Mar- 
tin, Mac-Monagle,  Quénu).  Le  processus  normal  de  la  cica- 
trisation après  rhystérectomie  amène  la  formation  d'une 
cicatrice  ombiliquée  où  se  trouvent  soudés  les  moignons  des 
ligaments  larges,  le  péritoine  et  le  vagin,  sans  le  secours 
d'aucun  artifice  opératoire.  On  peut  donc,  sans  inconvénient, 
simplifier  et  abréger  les  manœuvres  en  omettant  ce  temps 
spécial,  d'un  effet  purement  théorique. 

S""  Le  procédé  le  plus  commode  pour  enlever  à  la  fois 
Tutérus  et  un  segment  du  vagin  consiste  à  tailler  un  grand 
lambeau  triangulaire  en  avant  du  col,  un  plus  petit  lambeau 
de  môme  forme  en  arrière,  et  à  les  disséquer  complètement 
avant  de  procéder  à  l'extirpation  de  Tutérus  suivant  la 
technique  ordinaire  avec  ligatures  pour  l'hémostase.  On 
réunit  ensuite  la  plaie  vaginale  antérieure  par  une  suture 
continue  au  catgut  à  étages  superposés,  la  plaie  postérieure 
par  des  points  séparés,  et  on  draine  la  cavité  de  Douglas 
avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  La  périnéorrhaphie 
est  faite  séance  tenante  par  simple  dédoublement  du  périnée 
et  sutures  au  fil  d'argent. 

— — —  ■  -  ^ 

SUR   UN  CAS   DE    SYMPHYSÉOTOMIE    AVEC  SUCCÈS 

POUB  LA  MÈRE  ET  L*ENFANT 

Parle  D'  Toa|an 
Médecin  accoucheur  de  rAssistance  publique  de  Toulouse. 

La  question  de  la  symphyséotomie  a  soulevé  Tan  dernier 
des  discussions  assez  vives  à  la  Société  obstétricale  de 
France.  M.  le  professeur  Fochier  n'hésite  pas  à  déclarer, 
malgré  quelques  restrictions,  que  le  retour  à  la  symphyséo- 
tomie constitue  un  progrès  et  un  grand  progrès  :  «  Ce  n'est 
pas  seulement  Tobstélrique,  dit-il,  mais  Thumanité  qui  doit 
être  reconnaissante  aux  deux  hommes  qui  ont  contribué  à 


î  7^''jnr-*i!-^  fine  rr'-nn-jii 

■"-  .i,:.  ni,  î  -  —  HL"  -..-r-  "laiv^  ^  oe  ->-^ :■■-■--  kte»- 
i---  i  ri  j-r--^~-nr  L^'.~-  ^  l'-icm'  in  :sx  roénCrîQ 
— 'ir^-»  Tir   VI  r^"-- >   7  -ir  -  ne  laj  «a  j 

t  ■.-■■  i.Ii^  -«Jiuiii  i  ^'itiri  [■■or  jî  jiiTa * 
■ri-^.  '.1-  L;-,rt-if"j^-2UrT'«  icr;:li'uc'as  îe  wcmtoïIÎ* 

^  •-  -rf  :t  :„-,.. ri'i  :■;  '■f.  F'ii.ar.  ^C  Jt  Z' T-^'SjiT. 
-.  z^'ii  ai.  :n-i..i.i^  L  j.  -f-nir^  îh  ^?T?  :^«?ni:'ja_  se 
ii:^  «  -iiTTî"  :yh^'-'.'T^-^  i-n-  -t-ï  liniLTTHe  par  to«s 
•••^'.-^•.ZA  -îT.  i"_fî  -îT  i.  It  :  Lut  i-Ti*  :  s.  la  T-i^'^craiie  M 

-i^-;pi.'- ■.■:;•-»  a-rli   :  :  «  z  ■-.r?  :ci«rTi-:L:a.a*oatrt  saffi- 

f-":::.-.^  Mirôî  .V,.-.  L:^^  i-i  i*  ii^-?.  —  t~-:-.tT.V  d"v>ra»ges, 
-.-^--  1  ~.i.;-,-?.>:i,  i^i::  .-t.;î  i-r  TifL;'-^.  *a  aée  <lias  les 

■^  4  14  i:^i,  in  ;•?■:  tir-i  '■'-•'-  -^  T  i.'*    f-e--^  hit.:Ta:t  ;  elle  a 

r,-'-  -1  3  ■il.-!  ^,  1  r^  '.\  i--.T^  tt:  J:  ■  r  :-?  i  !■>  ia*^ 

-A^-iii  1..-.  .-^-'>e  rér-;  j  r^~-?-;,  Ei^  o'^vedesa  lulle  an- 

.*  -if  U  r-'/V-j^Ee  1  m^-j»  î.' ,  li  scjet  prvsenie  Jessignes 
;--r:i'iii«  ■l^.-irhiri-r.ie  rl^çer  ^auT»Iixm.sC"Ii(>-cTphose 

■A  iU:i  ,a  r^_"::.3  J  >ri.>-:.>:;.l?iire  .voy,  fi^.  I,  p.  2081; 
r.:h*;  Je  '■A'-.ird  cc'i.Lie  dias  la  lusari.'n  cooi^niule  double 
hani.-he:  zi;;re.  [.^u  v  .:Mai:::ruï.  lê^-^n?  esophEalniie. 

■>  n'-at  pM  n-fli   ploa  le  nkre.  Toiei  i  «  iojrt  Jaa.A-  fjrwr.,  «ttî! 


TOUJAN  207 

Elle  en  est  à  sa  seconde  grossesse.  J'ai  eu  Toccaslon  de  Tas- 
sister  dans  son  premier  accouchement  sur  lequel  je  serai  très 
bref.  Le  19  mars  1890,  M*""  Loubens.  sao^e-femme  du  Bureau  de 
bienfaisance  de  Toulouse,  venait  me  chercher  pour  donner  mes 
soins  à  la  femme  A...;  le  travail  durait  depuis  quarante-huit  heures, 
la  poche  des  eaux  était  rompue  et  la  tête  d'un  fœtus  mort  était 
légèrement  amorcée  au  détroit  supérieur.  Saisissant  cette  tête 
avec  le  forceps  Tarnier,  suivant  le  diamètre  occipito-frontal,  je 
fais  en  vain  plusieurs  tractions  pour  engager  cette  tête  dans  l'ex- 
cavation. Je  pratique  séance  tenante  la  basiotripsie  avec  le  basio- 
tribe  de  Tarnier.  Le  fœtus  était  du  sexe  masculin  et  à  terme.  Tout 
se  passa  bien  et  la  parturiente  fut  vite  rétablie  ;  néanmoins  je 
l'engageai  à  me  venir  voir  au  cas  où  elle  redeviendrait  enceinte,  car 
j'avais  affaire  à  un  bassin  généralement  rétréci  dont  le  diamètre 
promonto-pubien  mesurait  7  centimètres  et  demi,  déduction  faite, 
incapable  par  conséquent  de  laisser  passer  la  tête  d'un  fœtus  à 
terme  et  bien  conformé. 

Le  5  novembre  1892,  la  femme  A...  vint  me  trouver  dans  mon 
cabinet  où  je  pus  l'examiner  complètement.  Elle  était  enceinte 
de  huit  mois,  ses  règles  n'avaient  pas  reparu  depuis  le  1»'  mars. 
Le  ventre  était  volumineux,  déjoté  en  avant;  le  fœtus  se  présen- 
tait par  le  siège,  dos  à  droite  et  en  arrière.  Le  maximum  des 
battements  fœtaux  s'entendait  à3centimètresau-dessus  et  adroite 
d'un  plan  horizontal  passant  par  l'ombilic.  Les  jambes,  les  gran- 
des et  les  petites  lèvres  étaient  un  peu  œdématiées  ;  les  urines 
renfermaient  une  certaine  quantité  d'albumine. 

Par  le  toucher,  je  m'assurai  que  les  parties  fœtales  étaient  très 
éloignées  et  le  col  très  élevé. 

J'explorai  la  cavité  pelvienne,  atteignant  sans  difficulté  le  pro- 
montoire avec  l'index  droit.  J'étais  en  présence  d'un  bassin  géné- 
ralement rétréci. 

L'enfant  se  présentait,  comme  je  l'ai  dit,  par  le  siège.  Or,  le 
lendemain,  lorsque  je  voulus  faire  la  version,  je  trouvai  à  mon 
grand  étonnement  une  présentation  du  sommet  ;  il  s'était  fait 
une  mutation  spontanée  du  fœtus. 

Je  conseillai  à  la  malade  de  garder  deux  ou  trois  jours  le  lit  et 
de  venir  me  voir,  ce  qu'elle  ne  manqua  pas  do  faire  quinze  jours 
plus  tard  ;  je  m'assurai  que  la  présentation  n'avait  pas  changé. 

Le  9  décembre,  vers  deux  heures  du  matin,  je  fus  appelé  par 
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M"**  Loubens.  Ma  cliente  était  en  travail  depuis  huit  heures  ;  le 
fœtus  se  présentait  par  le  somraet,mais  ce  dernier  n'était  nullement 
engagé,  et  le  col  dilaté  à  deux  francs  laissait  sentir  la  poche  des 
eaux  intacte. 

Couchée  sur  un  lit  très  bas,  fait  de  quelques  planches  et  ser- 
vant de  couche  commune  à  toute  cette  famille  de  marchands 
d*oranges  composée  de  six  personnes,  dans  un  coin  d'une  grange 
où  le  jour  ne  pénétrait  que  par  une  porte  basse,  sans  feu,  au 
milieu  d'une  atmosphère  puante,  la  femme  Â...  ne  pouvait  con« 
tenir  ses  cris  tant  ses  douleurs  étaient  vives. 

Depuis  quelques  années,  j'ai  l'honneur  d'être  médecin  accou- 
cheur du  Bureau  de  bienfaisance,  fonctions  qui  me  permettent 
trop  souvent,hélas  !  de  voir  de  près  la  misère  et  tout  ce  qu'elle  a 
d*horrible  et  de  déchirant.  Cependant,  je  ne  m'étais  jamais  trouvé 
au  milieu  d'un  tel  dénûment. 

Je  fis  aussitôt  bouillir  15  litres  d'eau  dans  un  grand  chaudron 
qull  fallut  emprunter  chez  une  voisine. 

Tout  fut  préparé  en  vue  d'une  intervention. 

A  cinq  heures  du  matin,  la  dilatation  du  col  n*a  pas  augmenté; 
à  11  heures^  elle  esta  cinq  francs  ;  les  contractions  sont  énergiques 
et  ont  lieu  à  un  quart  d'heure  d'intervalle.  La  femme  est  tantôt 
levée,  tantôt  couchée  ;  à  quatre  heures  du  soir  la  dilatation  a  légè- 
rement augmenté,  les  battements  fœtaux  sont  bons  et  réguliers  ; 
à  dix  heures  du  soir,  la  tête  s'est  légèrement  amorcée  :  je  fais 
une  toilette  du  vagin  à  l'eau  de  savon  et  à  la  solution  de  sublimé 
à  1  p.  2000,  puis  je  quitte  la  malade  en  recommandant  à  la  sage- 
femme  de  m'appeler  dès  que  la  dilatation  serait  complète. 

Le  11,  à  trois  heures  du  matin,  la  parturiente  réclame  à  grands 
cris  qu'on  la  délivre  ;  la  poche  des  eaux  n'est  pas  rompue  et  le 
travail  est  très  lent,  mais  le  fœtus  va  bien  et  j'attends. 

A  huit  heures  du  matin,  accompagné  d'un  confrère  et  de  deux 
étudiants  en  médecine,  externes  des  hôpitaux,  je  me  décide  à 
intervenir  devant  la  lenteur  du  travail  qui  semble  s'arrêter  et  la 
condition  excellente  de  la  mère  et  du  fœtus.  La  tête  n'avançait  plus  ; 
les  battements  étaient  bons,  le  travail  durait  depuis  plus  de 
cinquante  heures,  il  fallait  essayer  de  sauver  l'enfant  sans  faire 
courir  trop  de  dangers  à  la  mère. 

J'allais  pratiquer  la  symphyséotomie  (la  première  qui  ait  été 
faite  à  Toulouse),  dans  un  milieu  dépourvu  de  tout  ce  qui  est 
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*v-",'    * ,»   :-:  Il  tyii:i7^   :,^  j-:l:  r  -';  i»^^<*Z- r:;liir^  iJ  cîito- 

î/  ' .'  %  .'-'r  ;:"' •  vr  ar:-  r  .  -   ÎTi^f*  ::i  t»^i  îe  s*iJr  et  m'oilige  à 

i,''  -*r-^t.-.   ■!• -.-1  Ir-  ir  11-: -:l  Jo?  à  7-^âîs  coups,  met- 

U'«  k,  :.  i  Ta:  :.r.rV7:-e  :.^  >  >f-:::--r  iir.<  IlLiemlle  des 
rr.  .  ^.^r«  ;^''j'.  :*  -fr..':-.  A-  j-iii:  le  ;I-s  elvrê  -ie  mon  incision, 
j  '  ;J'/:.-/;  ViU'if'X  l'-i-j  :.^',  à  la  ;.îr:^  5::7*ér:e'::r>"-  «Jt?  la  symphyse, 
t'i  ^tt  *'*'.  *\h'.'jX  ':o::.::.f.*  •>::- >:ct^-!jr  j*;:i:r'>i-:s  une  sonde  cannelée 
j/'/*jr  f  ;j'';r  îa  -  yîrjp;.--e  a'j  ;>j«  pr^>  .if^  sa  fax-  ]:^>>ît5rieure.  J'arrive 
f%',u>'\  ii,  il^'U'ifUrr  c'-tV;  dernière  et  à  f^v^voir  enfoncer  deux  doigts 
j'r-,'ju*;iijwjrr,-.ouft  d  c'>f.  Je  remi»lace  alors  la  sonde  cannelt^e  par 
lu  ^^tut\*t't'nu,\t\<i  d'0*li^*r,  après  avoir  ainsi  dénudé  non  seulement 
Ut  U*'.t'  it'f'-X^tvU'Hro  do  la  ^ymîihyse,  mais  encore  ses  parties  inféro- 
laVra  !/;•<. 

i'î  nr/tuft  &4ii\fiu\ft\\i  a»  plus  près  de  la  face  antérieure  de  la 
•yrMphyh/î  par  le  rn/rmo  procédé. 

Av/T,  un  bistouri  court  et  solide,  tenu  horizontalement, je  scc- 
tloiiiiM  l/i  jmrti#{  «iipf'rioure  de  la  symphyse  en  empêchant  les  échap- 
pa""*  t\t*   la   poln((î,    appuyée   contre  la  pulpe  de   mon    index 

<îoiit^)uruant  In  facn  postérieure  de  la  symphyse  avec  cet  index 
«aijiîhn  recourbé  011  crochet,  je  continue  la  section  jusqu^à  la 
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partie  moyenne,  mon  bistouri  étant  toujours  horizontal  et  la  pointe 
venant  buter  contre  mon  index  gauche. 

Alors,  reprenant  la  sonde-rugine  d*011ier,  tenue  parallèle  à  la 
symphyse  dont  elle  contourne  très  exactement  la  face  postérieure 
par  son  extrémité  recourbée  dont  la  convexité  regarde  le  clitoris 
qu'elle  protège,  j'achève  la  section  de  la  symphyse. 

Pendant  ce  temps  deux  aides  maintenaient  solidement  les  os 
iliaques  pour  éviter  un  écartement  trop  brusque.  Aussitôt  la 
symphyse  sectionnée^  il  s*est  produit  un  écartement  spontané 
de  26  millim. 

La  sonde-rugine  d'Ollier  a  une  courbure  qui  s'adapte  merveil- 
leusement à  la  face  postérieure  de  la  symphyse,  et  permet  de 
dénuder  largement  derrière  et  dessous  le  pubis  en  évitant  de 
blesser  la  vessie,  le  clitoris  et  les  vaisseaux  si  nombreux  de 
cette  région.  Le  D'  Tellier,  chez  sa  malade,  eut  une  hémorrhagie 
en  nappe  très  difficile  à  arrêter,  et  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il 
pensa  aux  avantages  de  la  méthode  sous-périostée  pour  diminuer 
les  chances  de  l'hémorrhagie.  Je  me  suis  très  bien  trouvé  de 
l'emploi  de  la  sonde-rugine  d'Ollier  ;  grâce  à  elle  j'ai  pu  terminer 
mon  opération  sans  avoir  presque  une  seule  goutte  de  sang. 

M'étant  ainsi  fait  de  la  place,  je  fais  une  application  du  forceps 
Tarnier  :  sur  la  main  gauche  enfoncée  jusqu'au  niveau  du  détroit 
supérieur,  je  fais  pénétrer  la  branche  droite,  sa  concavité  dirigée 
vers  l'occiput,  et  je  la  confie  à  un  aide,  l'entablure  étant  au 
niveau  de  la  vulve. 

Introduisant  la  main  droite,  dont  le  dos  presse  fortement  sur 
le  périnée,  jusqu'au  détroit  supérieur,  je  fais  pénétrer  la  branche 
gauche,  puis,  par  un  mouvement  de  spire,  j'amène  la  concavité 
de  la  cuiller  sur  le  crâne  fœtal.  J'articule  les  branches.  C'était 
une  application  dans  une  occipito-iliaque  droite  antérieure, 
oblique  par  rapport  au  bassin,  et  directe  par  rapport  à  la  tête 
fœtale  saisie  dans  son  diamètre  bipariétal. 

Les  deux  aides  maintenant  toujours  les  parties  latérales  du 
bassin,  j'opère  avec  mon  forceps  des  tractions  lentes  et  modé- 
rées; la  tête  descend  sur  le  plancher  périnéal  où  je  la  laisse 
dix  minutes  pour  permettre  à  ce  dernier  de  se  distendre  com- 
plètement. Pendant  cette  manœuvre,  les  contractions  utérines 
se  sont  reproduites  avec  énergie  et  j'ai  dû  retenir  la  tête  fœtale 
pour  empêcher  une  expulsion  trop  brusque.  Relevant  alors  le 
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manche  du  forceps,  je  dégage  la  tête  et  termine  Taccoucheiuent. 
Durant  toutes  ces  manœuvres,  j'ai  mesuré  Técartement  de  la  sym- 
physe. Nous  avions  obtenu  ainsi  4  centim.  d*écartement  lorsque 
la  tête  se  trouvait  en  occipîto-pubienne.  L*enfant,  du  sexe  mas- 
culin^ est  en  état  de  mort  apparente,  mais  quelques  insufflations 
à  l'aide  du  tube  de  Ghaussier  le  rappellent  bien  vite  à  la  vie. 

Délivrance  artificielle  ;  lavage  intra-utérin  avec  la  sonde  de 
Budin  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  2000.  Après  la  sortie 
de  la  tête,  les  deux  extrémités  de  la  symphyse  se  rapprochent 
exactement  ;  2  points  de  suture  osseuse  au  catgut,  après  perfo- 
ration des  branches  pubiennes  ;  parties  molles  suturées  également 
au  catgut. 

Comme  pansement,  une  pièce  de  gaze  iodoformée  par-dessus 
laquelle  je  place  une  couche  épaisse  de  coton  borique  entourant 
toute  la  ceinture  ;  taffetas  gommé  par-dessus. 

Gomme  bandage,  je  me  suis  servi  du  précaoutchouc,  sorte  de 
toile  de  commerce,  fortement- -amidonnée,  résistante,  rendue 
malléable  en  la  plongeant  dans  l'eau  chaude. 

J^entoure  ainsi -complètement  le -bassin,  mais  le  lendemain  je 
pratique  une  ouverture  au  niveau  de  la  symphyse  pour  surveiller 
le  pansement. 

L'opération  avait  duré  1  heure  30. 

L'enfant  pesait  4  kilogr.  100  et  mesurait  .56  centim.  Voici  les 
diamètres  et  les  circonférences  céphaliques  mesurées  immé- 
diatement après  l'accouchement  : 

1**  Diamètre  bipariétal 97  millim. 

»         mento-bregmatique 97      » 

»         mento-frontal 85       » 

2^  Girconférence  occipito-mentonnière 38  centim. 

• .  occipito-frontale 36       » 

9  sous-occipito-bregmatique.  26       -» 

»  mento-bregmatique...,, ..  27       » 

»  mento-frotîtale 22       » 

Placenta  inséré  à  droite. 

Le  cordon  a  75  centimètres  de  long  ;  il  est  variqueux,  inséré  en 
raquette. 

L'enfant  fut,  sitôt  après  sa  naissance,  placé  en  nourrice. 

Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes  ;  le  soir  même,  à 
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cinq  heures,  la  température  axillaire  était  de  38*.  Le  cathétérisme 
amena  Tévacuation  d'un  demi-litre  d'urine  roussâtre.  Dansla  nuit 
la  malade  urina  seule,  malgré  ma  défense  expresse. 

La  température  prise  deux  fois  par  jour,  pendant  douze  jours 
consécutifs,  n'a  jamais  dépassé  37o,5. 

Onze  jours  après  l'opération,  j'enlevai  le  pansement  et  refis  le 
bandage;  les  catguts  avaient  presque  entièrement  disparu,  et  il  y 
avait  eu  réunion  par  première  intention. 

Dix-neuf  jours  après  l'opération  la  malade  se  lève,  toujours 
munie  de  son  bandage  que  j'ai  dû  refaire  encore  deux  fois. 

Le  !««•  février  1893,  elle  quitte  son  bandage  et  reprend  ses  occu- 
pations pénibles  dont  Tune  consiste  à  pousser  toute  la  journée  un 
chariot  plein  d'oranges  dans  -les  rues  de  la  ville. 

Cinq  mois  plus  tard,  je  la  fis  venir  dans  mon  cabinet  pour  faire 
les  mensurations  de  son  bassin.  Les  voici  : 

Hauteur  de  la  symphyse  pubienne 45  millim. 

Diamètre  promonto-pubien 7  centim.  ô 

»       coccy-pubien 9       i 

»       bi-sciatique 8       » 

»       bi-ischiatique 9        » 

Tels  sont  les  diamètres  du  bassin  ;  quant  aux  diamètres  obli- 
ques, je  n'ai  pu  les  évaluer  exactement,  mais  eux  aussi  étaient 
notablement  rétrécis. 

L'enfant  est  aujourd'hui  très  bien  portant,  et  la  «  symphyséo- 
tomie-forceps  »  pouvait  seule  me  donner  un  pareil  résultat. 

M.  le  D'Tellier  dit  avoir  blessé  une  artère  du  volume  de 
la  radiale  au  moins,  appliquée  contre  la  branche  descen- 
dante du  pubis  à  droite.  Il  n'a  pas  songé,  ajoute-t-il,  à 
employer  la  rugine  pour  dégager  le  périoste  et  faire  une 
ligature  médiatô. 

Chez  ma  malade,  je  sentais  cette  artère  battre  vigoureu- 
sement sous  mon  doigt  et  j'ai  évité  de  la  blesser,  d'abord 
parce  que  je  Tavais  reconnue  et  ensuite  parce  que  je  décol- 
lais le  périoste  avec  la  sonde-rugine  d'OUier.  A  ce  moment-là 
je  ne  connaissais  pas  l'observation  de  mon  confrère  de  Lyon. 

Mon  observation  prouve  que  la  symphyséotomie  est  une 
opération  que  Ton  peut  exécuter  partout,  même  dans  les 
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conditions  les  plus  défavorables  et  qui  n'exige  pas  l'entrée 
des  indigents  à  l'hôpital. 

Beaucoup  préféreraient  succomber  plutôt  que  de  venir 
réclamer  les  soins  éclairés  des  Maîtres  d'une  clinique  d'ac- 
couchement. Tel  était  le  cas  de  ma  malade  à  qui  j'avais  con- 
seillé maintes  fois  d'entrer  à  THôtel-Dieu  ;  tous  mes  efforts 
furent  vains.  Fallait*il  alors  ne  tenir  compte  que  de  la  mère 
et  faire  périr  un  enfant  à  terme,  plein  de  vie,  par  une  basio- 
tripsie?  Jene  veuxpas  rechercher  quelle  eûtétéici  la  conduite 
de  beaucoup  d'autres  ;  j'ai  voulu,  quanta  moi,  sauver  à  la  fois 
deux  existences,  malgré  les  difficultés  sans  nombre  contre 
lesquelles  j'ai  dû  lutter,  entraîné  à  la  fois  vers  un  but  de 
pure  moralité,  et  aussi  poussé  par  le  désir  de  juger  moi- 
même  de  la  valeur  de  la  symphyséotomie.  Certes,  si  je 
devais  m'en  tenir  à  ce  seul  résultat,  j'oserais  dire  que  c'est 
une  opération  merveilleuse  ;  mais  en  attendant  de  posséder 
d'autres  observations  je  me  range  volontiers  du  côté  de  ses 
partisans. 

La  sonde-rugine  d'Ollier  m'a  permis  de  faire  ma  sym- 
physéotomie sans  risquer  d'intéresser  les  parties  voisines. 
Cet  instrument  peut  rendre  de  grands  services  et  je  le 
recommande  à  mes  confrères  en  pareil  cas.  Âurais-jé  pu 
faire  l'accouchement  artificiel  prématuré  puisque  je  connais- 
sais la  malade  et  les  difficultés,  l'impossibilité  même  pour 
elle  d'accoucher  à  terme  ?  Qu'on  veuille  bien  réfléchir  qu'il 
s'agissait  d'un  bassin  mesurant  75  millim .  et  que  théorique- 
ment j'aurais  dû  faire  l'accouchement  provoqué  à  7  mois  1/2 
au  plus  tard  ;  que,  dans  ces  conditions, si  je  m'en  rapporte  aux 
faits  publiés,  j'avais  de  gros  risques  à  faire  courir  à  l'enfant; 
en  admettant  qu'il  y  eût  échappé,  quels  »oins  de  tous  les  ins- 
tants ne  faut-il  pas  aux  enfants  nés  dans  ces  conditions,  et 
qui  aurait  pu  les  lui  prodiguer,  la  malheureuse  mère  étant 
sans  la  moindre  ressource  ? 

S'il  est  facile  défaire  des  objections,  il  est  plus  difficile  de 
résoudre  de  telles  difficultés.  Telle  a  été  ma  conduite  et  je 
ne  crains  pas  de  dire  que  je  recommencerai  à  la  première 
occasion  qui  se  présentera. 
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auver  l'eafaot  sans  mettre  en  péril  la  vifi  de  la  mère,  tel 
t  Stre  le  bot  de  tout  roédecio  accouchear  qui  a  conscience 
ses  actes. 


SUR  LE  DÉCIDUOME  MALIN  (1) 

ÉTCDK  CLINIQUE  ÉTDDE  HISTOLOGIQUE 

Far  G.  KoTé-JaMrrasd,  Par  le  D'  L*cralx, 

me    des   hôpitaux    de  Lyon,  Préparat«ur  du  laboratoire  d'anato- 

ProKCt«ur  à  la  Faculté.  mie  générale. 

(Travail  de  la  cliiu<(ue  obstétricale  de  H.  le  prufe«E«ur  FocBlEK.) 

Observation  de  Sanuer  (2) 

ne  jeune  femme  de  23  ans,  bien  portante,  fit,  4  mois  après  son 
iage,  à  la  suite  d'un  faux  pas  en  deecendant  d'un  wagon,  un 
rtement  à  la  8>  semaine  desa  grosEesse.  L'œuf  fut  incompléto- 
it  expulsé.  Elloperditabondamment  pendant  3  semaines.  Ala 
emaine  elle  prit  de  la  fièvre  et  ses  pertes  devinrent  fétides, 
lelé  &  ce  moment,  Silnger  trouva  la  malade  très  anémique,  avec 
1  les  signes  d'une  décomposition  putride  du  reste  de  l'œuf  et 
le  fièvre  de  résorption  seplique.  L'évacuation  de  l'utérus  après 
tation  préalable  au  moyen  de  la  laminaire  fut  rendue  très 
cilepar  la  longueur  du  col.  Lafièvre  alors  tomba,  mais  le  pouls 
■esta  jamais  au-dessous  de  100  ;  l'hémorrhagie  et  les  pertes  féti- 
cessèrent  complètement,  mais  la  malade  ne  put  se  lever.  II  lui 
it  plus  de  5  mois  avant  de  pouvoir  quitter  le  lit.  D'abord  le 
rd  de  la  convalescence  fut  attribué  à  un  exsudât  dilTus  de  para- 
nte siégeant  à  gauche  et  en  avant  de  l'utérus.  Mais  même  après 
lisparilion  lente  et  d'apparence  incomplète,  le  rétablissement 
la  malade  fit  seulement  peu  de  progrés.  L'utérus  s'accrut 
)lu8  en  plus,  ce  qui  fut  d'abord  considéré  comme  de  la  subin- 
ition,  en  aorte  que  l'organe  était  réuni  avec  l'exsudat  en  une 
:8e  unique.  Le  ventre  était  toujours  souple,  pas  une  trace  d'in- 

I  Toir  AitKiikt  de  gynéedogit,  février  1894,  p.  100. 
Sanoeb.  Zwei  auarergewohDliche  FSlle  voiuAbortu«.  CkHiralblatt  /iir 
Sk,  1689, 


NOVÈ-JOSSERAND   ET   LACROJX  217 

ilàmtnation  peritonéale.  Aucuii  écoulement  purulent  au  dehors. 
Après  8*èlr6  levée  pendant  seulement  peu  de  temps^  là  malade  dut 
reprendre  le  lit  parce  qu'il  survenait  de  la  ûévre  et  des  douleurs 
dans  l'hypogastre  à  gauche.  Tout  à  coup  il  se  forma  aussi  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  en  dedans  de  l'épine  iliaque,  une'tumeur  {Sen- 
sible, mollement  élastique,  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie»  qui 
dépassait  un  peu  en  haut  la  crête  iliaque.  Elle  fut  prise  pour  un 
abcès  et  on  pensa  qu'il  y  avait  dans  Tutérus  et  autour  de  lui  des 
collections  purulentes,  qu'il  s^agissait  en  somme  d'une  infection 
soptique  à  marche  chronique. 

La  malade  entra  &  la  clinique  et  l'on ûtune  incision:  il  ne  sor- 
tit pas  de  pus,  mais  la  tumeur  parut  constituée  par  un  tissu  fon- 
gueux dont  on  enleva  avec  le  doigt  et  la  curette  tranchante  la 
valeur  d*une  main.  Dans  la  profondeur  de  la  cavité  ainsi  créée  on 
trouvait  l'os  dénudé  et  rugueux.  Au  microscope  les  fragments  de 
tissu  enlevés  étaient  constitués  par  des  cellules  rondes,  'X  gros 
noyau,  entremêlées  de  traînées  de  cellules  allongées,  étroites  et  de 
petites  apoplexies  en  grand  nombre.  On  ne  trouva  pas  de  bacilles 
de  la  tuberculose. 

On  fut  alors  près  d'admettre  qu'il  s'était  développé  une  périos- 
tite  tuberculeuse  de  Tos  iliaque,  en  rapport  peut-être  avec  une 
maladie  semblable  des  organes  génitaux  internes.  Cette  opinion 
fut  encore  confirmée  par  ce  fait  que  la  malade  avait  un  aspect 
cachectique,  toussait  depuis  quelque  temps  et  avait  une  dyspnée 
de  plus  en  plus  marquée,  sans  qu'on  puisse  trouver  aux  poumons 
de  signes  physiques  de  tuberculose. 

Sânger  fit  alors  p<asser  la  malade  dans  le  service  chirurgical  de 
l'hôpital  en  raison  de  son  affection  osseuse.  M.  Thiersch  pensa 
d*abord  que  la  maladie  devait  être  considérée  comme  une  infection 
puerpérale  septique.  L'utérus  avait  augmenté  de  volume  dans  les 
derniers  temps  d'une  façon  importante,  il  avait  alors  le  volume 
d'une  grossesse  de  3  à  4  mois.  On  penga  souvent  à  l'atteindre  par 
une  incision  extra-péritonéale  et  là  à  rechercher  les  collections  puru* 
lentes  que  l'on  soupçonnait,  mais  on  en  fut  empêché  par  l'incer- 
titude du  diagnostic  et  par  Tétat  misérable  de  la  malade  qui 
s'affaiblissait  de  plus  en  plus.  Elle  succomba,  amaigrie  au  plus 
haut  degré,  environ  7  mois  après  le  début  de  sa  maladie,  après 
avoir  eu  dans  les  derniers  temps  de  l'oppression  allant  jusqu'à 
l'orthopnée. 

▲arir.  db  qtx.  —  vol.  xii.  15 
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itopsie  donna  l'étonnant  résultat  suivant  :  l'utérue,  uni  à 
e  sealement  avec  l'épiploon  et  l'intestin  par  dee  adhérences 
mes  et  mince»,  était  parcoum  par  des  noyaux  de  couleur 

sombre,  fongueux,  de  volume  allant  d'une  noix  à  une  grosae 

le,  qui  devaient  être  considérés  comme  un  sarcome  télan- 

slque.  Les  noyaux  mous,  faciles  &   écraser,  rossamblaient 

oup  à  ceux  du  mycosls  fongotde  de  la  peau. 

muqueuse  utérine  était  partout  lisee,  nulle  part  traversée  par 

)yan.  Des  métastases  volumineuses  se  trouvaient  dans  la 

iliaque,  les  8  poumons,  le  diaphragme,  les  côtes.  Le  poumon 

e,  qui  présentait  un  noyau  saillant  en  forme  de  champignon, 

m  outre  comprimé  par  un  hémothorax. 

satnen  histologigue  fait  par  le  D'  Karge  montra,  &  côté  de 

foyers  hémorrhagiques,  un  grand  nombre  de  groupes  do 
BB  rondes  &  gros  noyaux,  comme  des  formes  de  cellules  parti- 
es i-essemblant  aux  grandes  cellules  géantes  de  la  caduque 
iut  penser  A  un  déciduome  malin  métastatique  (ce  qui  n'a 
s  été  observéjusqu'id),  c'est-à-dire  une  néoformationprodui te 
ar  un  épithélium,  mais  par  les  cellules  du  tissu  conjoncUf 
lal.  Certainement  il  s'agit  d'un  néoplasme  non  encore  décrit 
sette  forme  et  avec  cet  enchaînement  clinique  et  qui  appar- 
lu  groupe  des  cancers. 

OBSKBVA.TION    DE    PfBIFFBR    (l) 

I  femme  de  3G  ans  qui  avait  déjà  accouché  plusieurs  fois 

nts  viables,  dont  cependant  deux  étaient  morts  en  bas  âge, 
3ha  fin  décembre  1888  d'une  môle  hydatique  après  laquelle 
ites  de  couches  se  passèrent  sans  aucune  complication.  En 
nbre  1889,  à  la  Un  d'une  période  menstruelle,  apparurent  par 
les  génitales  des  hémorrhagies  qui  durèrent  longtemps  et 
it  par  déterminer  la  femme  à  venir  à  la  clinique  du  profes- 
^ribram.  On  supposa  lA  une  seconde  grossesse  molaire  et  ta 
e  fut  transférée,  le  21  janvier  1890,  à  la  clinique  gynéco- 
;e  du  professeur  Schauta. 

l'état  suivant  fut  mentionné.  Parties  génitales  externes 
ées,  vulve  entr'ouverte  laissant  voir  l'extrémité  antérieure 

PEIFFEB.  Ueber  eine  eigenartige  GeBcIiwii]Btfi>rni  des  tJterne  foodue 
loma  maliguum).  Prager  med.  Wochemchrift,  1B90. 
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des  deux  parois  vaginales.  Vagin  large  et  lisse,  portion  vaginale 
de  l'utérus  épaissie,  molle,  avec  déchirure  transversale  de  Torifice 
externe.  Utérus  en  position  normale,  manifestement  augmenté  de 
volume.  Son  fond  s'élève  à  une  main  au-dessus  de  la  symphyse. 
Les  annexes  saines.  Au  spéculum,  la  portion  vaginale  est 
bleu&tre,  l'oriûce  externe  érodé  sur  une  largeur  de  1  centim.,  sans 
sécrétion. 

Ces  signes  ne  permettaient  pas  de  porter  un  diagnostic  exact; 
on  rapporta  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  soit  à  une 
grossesse  anormale,  soit  peut-être  à  la  tuberculose.  En  raison  de 
la  faiblesse  trop  grande  de  la  malade  une  intervention  énergique 
était  impossible;  on  se  contenta  de  mettre  une  bougie  élastique 
pendant  vingt^quatre  heures,  ce  qui  ne  détermina  aucune  con- 
traction. L'augmentation  des  phénomènes  pulmonaires  qui  s'étaient 
manifestés  dôjà  depuis  le  milieu  de  janvier  1890,  par  l'embarras 
de  la  respiration,  la  toux  et  l'expectoration  de  crachats  purulents, 
donna  l'occasion  de  transférer  de  nouveau  la  malade  très 
anémique  dans  la  2«  section  interne  du  professeur  Fribram,  le 
2  février  1890.  Là,  par  l'augmentation  do  la  dyspnée,  la  termi** 
naison  fatale  survint  le  4  février. 

Le  diagnostic  clinique  avait  été  établi  de  la  manière  suivante  : 
Tuberculose  chronique  du  poumon,  endocardite  chronique  (insuf* 
fisance  mitrale),  tumeur  de  Tutérus. 

Le  protocole  de  Tautopsie,  rédigé  par  le  D'  Hermann,  relate  les 
particularités  suivantes  : 

Poumon  droit  libre,  poumon  gauche  légèrement  adhérent  en 
bas.  La  surface  des  deux  poumons  est  fortement  bosselée  par  des 
masses  arrondies  saillantes  atteignant  le  volume  du  poing  d'un 
enfant,  dont  la  couleur  varie  du  blanc  au  rouge  sombre  et  dont  la 
consistance  est  molle.  La  localisation  de  ces  néoplasmes  se  fait 
également  dans  les  deux  poumons 

Au  sommet  du  poumon  gauche,  des  nodosités  circonscrivant 
d'anciennes  lésions  tuberculeuses. 

Au  cœur,  léger  épaississement  de  la  mitrale. 

Les  autres  organes  sains,  nulle  part  de  métastases  en  dehors  du 
poumon. 

Le  vagin  large,  lisse,  présente  sur  sa  paroi  postérieure,  aussitôt 
au-dessus  de  l'entrée, une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix  et  sur 
laquelle  la  moqueuse  disparait.  A  la  coupe,  cette  tumeur  a  une 
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eur  rouge  sombre,  avec  une  partie  centrale  nécroBée,  colorée  eh 
LC  jaunAtre.  On  trouve  à  c6té  une  autre  tumeur  tout  à  fait  eem- 
ile,  du  volume  d'une  noisette.  Enfin  sur  la  portion  vénale  da 
jn  trouve  une  légère  érosion.  L'utérus  très  volamineui,  long 
6  centim.,  large  de  là  1/2,  épais  de  8  1/S.  La  cavité  utérine  est 
plie  par  une  (umeur  grosse  comme  le  poing  d'un  adulte,  qui 
implantée  au  fond  de  l'utérus,  eur  sa  paroi  postérieure  et  A 
:he.  Sa  surface  est  uéct'Otii^ue,  sa  consistance  assez  molle.  A.  la 
îe,on  trouve  un  néoplasm?,  coloré  en  blanc  rougeàtre,  traversé 
d'abondantes  hâmorrhagies  et  en  grande  partie  nécrosé  qui  a 
Hré  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus, 
'examen  macroscopique  de  la  tumeur  de  l'utérus  ne  permettait 
de  savoir  si  l'on  avait  affaire  à  un  carcinome  ou  à  un  sarcome' 
uUaire,  maisl'examen  microscopique  donna  le  très  remarquable 
iltat  suivant. 

ir  les  coupes  durcies  dans  l'alcool,  ÎDcluses  partie  dans  la 
rïdine  et  partie  dans  la  paraHiiie,  et  colorées  au  carmin  aluné, 
reconnaît  un  tiasu  dont  la  masse  principale  conùste  en  des 
imulationsdecellules  renfermées  dans  des  fentes  assez  grandes 
sont  limitées  par  un  système  de  travées  riches  en  noyaux  et 
semblables  à  du  tissu  conjonctif  fascicule.  A  càté  des  démar- 
ane  nettes  des  amas  cellulaires,  au  niveau  des  travées,  on  trouve 
transition  progressive  entre  les  2  tissus.  A  première  vue  une 
M  à  travers  la  tumeur  donne  tout  à  fait  l'impression  d'un  car- 
>mé;  maie  cela  doit  être  rejeté  parce  que,  en  beaucoup  d'endroits 
a  tumeur  est  encore  en  voie  de  développement,  on  trouve  entre 
ïrOHsea  cellules  des  amas  cellulaires  une  substance  intercellu- 
a  linemeut  granuleuse  et  en  partie  aussi  faeciculèe;  ailleurs  on 
ive  des  points  où  la  substance  intei'cel  lui  aire  manque  complè- 
ent  et  où  les  cellules  se  rejoignent. 

es  cellules  elles-mêmes  sont  d'une  grosseur  extraordinaire;  les 
s  ont  une  forme  ovale  ou  allongée,  bipolaire,  les  autres  qui  se 
sent  entre  les  cellules  voisines  s'étendent  en  émeltant  des  pro  - 
;ementB.  Aux  endroits  où  la  substance  intercellulaire  manque 
plétement,  les  cellules  sans  prolongements  l'emportent,  et 
inent  principalement  une  forme  polygonale,  en  sorte  que  do 
is  parties  ressemblent  singulièrement  à  un  champ  épilbélial. 
pluBon  trouve  encore çà  et  là  d'autres  modifications  des  cellules  ; 
.empe  en  temps  elles  présentent  des  formes  allongées  en  loa< 
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gueui%  elles  se  colorent  d'une  façon  très  intense  et  ne  laissent  pas 
facilement  reconnaître  leurs  noyaux  ;  cela  se  voit  particulièrement 
sur  les  bords  des  masses  cellulaires^  là  où  elles  touchent  aux  septa 
des  systèmes  de  travées.  D'autres  cellules  par  contre  sont  particu- 
lièrement gonflées,  atteintes  de  dégénérescence  graisseuse,  ou  bien 
troublées  par  des  granulations  et  sont  en  grande  partie  devenues 
la  proie  de  la  nécrose.  Aux  endroits  de  la  transition  directe  des 
cellules  des  masses  cellulaires  avec  le  système  des  travées,  on 
remarque  un  allongement  progressif  des  cellules  polygonales  qui 
deviennent  plus  pointues,  restent  d*abord  tout  près  les  unes  des 
autres  et  alors  laissent  reconnaître  entre  elles  de  fins  faisceaux  du 
tissu  conjonctif;  puis  ces  faisceaux  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreux,  en  sorte  que  les  cellules  prennent  de  plus  en  plus  les 
caractères  des  cellules  du  tissu  conjonctif,  et  que,  à  une  certaine 
distance  du  point  de  transition,  on  ne  peut  plus  distinguer  une  telle 
travée  d'un  tissu  conjonctif  fascicule  ordinaire  accompagnant  les 
vaisseaux. 

Le  système  des  travées  n'est  pas  le  seul  support  des  vaisseaux 
sanguins,  mais  de  larges  capillaires  parcourent  aussi  les  amas 
cellulaires  eux-mêmes,  ce  qui  n^est  pas  eii  faveur  de  la  nature  car- 
cinomateuse  de  la  tumeur.  Dans  quelques  endroits  il  y  avait  eu  des 
hémorrhagiesquiavaientpresquecomplètementdétruitlès  éléments 
de  la  tumeur.  Les  préparations  des  cas  décrits  par  Chiari  montrent 
partout  riraage  de  cette  destruction  hémorrhagique  qui  explique 
qu'il  ne  soit  pas  toujours  possible  de  reconnaître  les  uns  détails  de 
structure  comme  la  substance  intercellulaire  et  les  transitions  des 
grosses  cellules  eu  tissu  conjonctif:  d'où  l'interprétation  erronée 
de  carcinome. 

La  croissance  du  néoplasme  dans  le  muscle  est  de  telle  sorte  que 
seules  les  cellules  particulièrement  grosses  y  prennent  part  en 
s'enfonçant  sous  forme  de  chevilles  le  long  du  tissu  conjonctif  qui 
réunit  entre  elles  les  fibres  musculaires  de  la  paroi  utérine,  et 
entraînent  l'atrophie  des  faisceaux  musculaires  eux-mêmes  par 
compression.  Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui  chemi- 
nent dans  les  bandes  de  tissu  conjonctif  sont  entourés  par  la  tu- 
meur, à  certains  endroits  leur  paroi  est  rompue  et  la  masse  néo- 
plasique  y  pénètre,  particulièrement  dans  les  grosses  veines,  et 
comble  en  totalité  ou  en  partie  la  lumière  du  vaisseau. 

Ainsi  se  trouvent  réalisées  les  conditions  favorables  à  la  forma* 
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des  lùètaataseB  :  od  trouva  en  effet  dans  les  veines  de  l'uténu, 
itaiice  tie  la  tumeur,  mélangées  aux  éléiueiits  du  saag.  des  cel- 
n  en  nombre  variable  unies  ensemble  et  qui  présentent  les 
ictères  des  cellules  décrites  plus  haut. 

ea  nombreuses  môtastases  dans  les  ponmons  et  les  deux  petites 
eurs  de  la  paroi  vaginale  présentent  absolument  la  même 
cturc,  eu  sorte  que  leur  nature  métostatique  est  sûrement 
die. 

e  tÎHSU  qui  constitue  la  tumeur  et  les  méiaslases  est  remarqua- 
par  sa  ressemblance  surprenante  avec  le  tissu  décidual.  La 
iseur  remarquable  des  cellul<!s,  leur  forme,  l'existence  de  la 
ilance  intercellulaire,  la  transition  progressive  entre  les  gros- 
ccllules  de  la  tumeur  et  les  éléments  du  tissu  coujonclif  fascl- 
!,  sont  une  preuve  de  la  nature  déciduale  de  la  tumeur.  De 
t,  sur  le  reste  de  la  muqueuse,  d'apparence  normale,  à  l'œil  nu 
lËmi;  au  microscope  dans  laplua  grande  partie  de  son  étendue 
trouvait  çà  et  lA  des  Ilots  de  lissu  décidual  avec  des  grosses 
uliïs  qui.  à  la  périphérie  du  foyer,  devenaient  de  plus  en  plus 
tes  et  se  perdaient  dans  li:  tissu  de  la  muqueuse  voisine.  Il 
t  donc  persisté  çà  et  là  dans  cet  utérus  du  tissu  décidual  qui 
m  point  avait  proliféré  d'une  fa^on  excessive* pour  constituer 


Les  trois  cas  de  Chiari 

hiari  (1),  un  an  après  Maler  avait  publié  trois  observations  de 
lâurs  primitives  du  fond  de  l'utérus  dont  le  développement 
t  en  relation  évidente  avec  l'élat  puerpéral.  Il  les  avait  inter- 
nes comme  des  carcinomes  et  nvait  pensé  que  lus  modlGcatioiiB 
les  par  la  muqueuse  utérine  pendant  la  grossesse  pouvaient 
tr  donné  rimpuision  au  développement  du  cancer.  Ayant  pu 
iparer  ses  préparations  histologiquas  avec  celles  du  cas  de 
tfer,  Chiarï  1i:b  trou  va  i.  peu  prés  identiques,  et  considéra  ré- 
ipectivEment  ses  trois  observations  comme  se  rapportant  & 
déciduomes  matins.  Nous  les  rapporterons  donc  brièvement, 
eux  de  ces  trois  malades  étaient  encore  toutes  jeunes,  1^  et 
ans,  la  troisième    avait    42   ans.   Toutes  trois  étaient  en 

CHIA.RI.  Uetier   drel   FiUIa   voa  primlren   Osrolnom  In   Fund^i  und 
lUB  dw  Uteni»,  Wiettpr  »-ii.  Ja/irlmrhr,  mi,  p.  301. 
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état  puerpéral,  deux  â  la  suite  d'un  ayortement,  la  troisième 
après  un  aocouehement  à  terme.  Dans  deux  cas.  on  vît  survenir 
peu  après  raccouchement  des  hémorrhagies  et  des  pertes  fétides  ; 
Tune  de  ces  malades  mourut  avec  des  symptômes  de  pneumonie 
lÀbulaire,  Tautre  mourut  très  anémique.  Dans  le  8«  cas,  les  hé- 
morrhagies survinrent  quatre  semaines  après  l'accouchement,  et 
Ton  enleva  opératoirement  de  l'utérus  qui  avait  le  volume  d'un 
poing  d'homme,  des  masses  polypeuses  en  lambeaux  que  Ton  prit 
pour  des  restes  de  placenta.  Huit  jours  après  Topération,  la  malade 
mourut  de  péritonite.  Dans  tous  les  cas,  la  mort  survint  dans  un 
intervalle  de  6  à  9  mois  après  l'accouchement. 

L'autopsie  donna  dans  les  trois  cas  un  résultat  à  peu  près  sem- 
blable. L*utérus  avait  le  volume  d'un  poing  d'homme,  ses  parois 
étaient  épaisses  d'environ  2  oentim.  La  cavité  utérine  agrandie 
contenait  des  masses  de  tumeurs  villeuses,  bosselées,  de  couleur 
variant  du  rouge  gris  au  rouge  sombre.  Dans  les  trois  cas,  le  néo- 
plasme s'était  développé  au  niveau  du  point  d'insertion  du  pla- 
centa ;  deux  fois  il  avait  poussé  des  prolongements  dans  la  couche 
musculaire  sous  forme  de  noyaux  dont  plusieurs  atteignirent  le 
volume  d'une  noisette,  arrondis,  bien  limités,  assez  consistants, 
qui  avaient  sur  la  coupe  un  aspect  rouge  sombre.  Dans  les  trois 
cas,  on  trouva  des  métastases  dans  les  poumons,  et  en  outre,  dans 
un  cas  dans  le  ligament  large,  et  dans  un  autre  dans  l'ovaire 
droit,  la  paroi  vaginale  et  les  l3rmphatiques  du  bassin. 

Histologiquement,  ces  tumeurs  étaient  eonstituées  par  un  stroma 
conjonctif  richement  vascularisé  contenant  des  groupes  de  grosses 
cellules  épithéliales.  La  plupart  du  temps  on  trouvait  en  outre 
de  la  fibrine  et  des  globules  rouges  ;  sur  certains  points  ces  der- 
niers étaient  en  si  grand  nombre  qu'ils  semblaient  avoir  comprimé 
les  cellules  épithéliales . 

Observation  de  Muller  (1). 

Femme  de  30  ans,  mère  de  6  enfants,  qui  fut  admise  à  la  clinique 
de  Berne  avec  les  symptômes  d'une  albuminurie  grave  au  5«  mois 
de  la  grossesse.  On  entreprit  aussitôt  ravorlement  artificiel  et 
peu  après  une  môle  hydatique  fut  expulsée  avec  de  fortes  hémor- 
rhagies. L^utérus  fut  ensuite  encore  cureté  et  tamponné  parce 

(1)  MULLEB.  VerluindluTtçen  der  IV  congresses  fur  Chynœeologie,  p.  341 
(reproduite  d'après  le  mémoire  de  Gottsohai«k). 


î^4  SUR   LE  DÉCIDUOMR  MALIN      . 

que  les  hémorrhagies  persistaient.  Cependant  rutéilis' resta  gi*oâ' 
et  déjà  après  quelques  semaines  on  put  découvrir  à  son  intérieur 
de  nouvelles  masses  molles;  un  nouveau  curettage  enleva  des 
m^isses  pulpeuses»  et  *  Thémorrhagie  s'arrêta  de  nouveau.  Mais 
bientôt  apparurent  dans  le  voisinage  du  foyer  des  métastases  qui 
rendirent  toute  intervention  opératoire  impossible.  La  tempéra- 
ture oscillait  entre  35»  et  42»,  Te  pouls  entre  80  et  132. 

La  malade  avait  des  frissons  très  fréquents,  de  Talbuminurie, 
des  pertes  rouges  fétides  qui  résultaient  de  nouvelles  prolifératfons 
développées  dans  l'utérus  ;  elle  s'amaigrissait:  de  plus  en  plus  et 
finit  par  succomber  10  mois  apr-ès  le  commencement  de  sa  gros- 
sesse, 4  mois  après  son  admission  à  la  clinique. 

L'autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  faite,  en  sorte  que 
Mûller  établit  son  diagnostic  exclusivement  sur  la  forme  cliiûque 
qui,  en  effet,  ressemble  tellement  à  celle  des  autres  cas  autopsiés 
que  le  diagnostic  ne  parait  pas  douteux  (Gottschalk). 

Observation  dk  Gottschalk  (1). 

Femme  de  42  ans,  saine,  non  syphilitique.  Réglée  à  14  ans  sans 
particularités.  Deux  avorteraents;  réduction  d'une  rétroversion 
en  1885. 

Accouchement  en  1886  d'un  enfant  vivant  qui  mourut  dans  le 
cours  de  la  première  année.  L'année  suivante  elle  accoucha  d'une 
fille  qui  est  vivante  et  bien  portante.  Récidive  de  la  rétroversion 
et  avortement  en  1891,  puis  menstruation  régulière  jusqu'en 
décembre  1891  où  elle  devint  de  nouveau  enceinte.  En  janvier 
1892,  au  moment  des  règles,  il  y  rut  seulement  pendant  un  jour 
une  faible  hémorrhagie.  Le  10  février,  elle  eut  brusquement  une 
perte  abondante  ;  on  trouva  l'ut  crus  gros,  en  rétroversion,  mou, 
et  le  diagnostic  probable  fut  avortement  au  début.  Dans  les  jours 
suivants,  l'hémorrhagie  fut  si  forte   que  l'on  dut  tamponner; 


(1)  Gottschalk.  Ueber  das  Sarconm  chorio-deciduo-ceUulaire.  (Decidiioma 
malignum.Jl^eTZi»^/'  Idinhche  Wochcnschrift,  1893,  n»"  4  et  5. 

Nous  ayons  cru  devoir  faire  rentrer  ce  cas  dans  le  plan  de  notre  mémoire, 
bien  que,histologiquenient,il  ne  soit  pas  un  deciduome  malin  parce  que,  au  point 
de  vue  clinique,  il  cadre  parfaitement  avec  les  autres, et  que  son  auteur  en  a 
tiré  des  conclusions  intéressantes  au  point  de  vue  de  l'étude  générale  de  ces 
tumeurs. 
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comlme  rhémorrhagie  ne  cessa  pas,  le  Dr  St.  en  vînt  le  18  février 
1^  cette  hypothèse  que  Tœuf  avait  été  expulsé  avec  le  sang,  et  que 
rhémorrhagie  était  déterminée  par  des  restes  de  caduque  ;  il  fit 
itn. nettoyage  avec  la  curette  tranchante  et  enleva  de  nombreuses 
parties  déciduales,  lava  Tutérus  avec  de  la  crêoline,  et  donna  à 
l'intérieur  de  l'hydrastis.  Dans  les  3  jours  suivants,  il  y  eut  de- 
fortes  douleurs  et  expulsion  de  gros  caillots.  Le  21  février,  le 
D^  St.  trouva  le  col  largement  ouvert  ;  il  sentit  dans  la  cavité 
du  col  l'extrémité  inférieure  d'Un  corps  allongé,  spongieux  qui  se 
laissa  détacher  avec  le  doigt  de  son  insertion  au  fond  de  l'utérus» 
sur  son  bord  droit,  et  représentait,  d'après  le  !>  St.,  certainement 
un  morceau  de  placenta.  La  cavité  utérine  vidée  fut  remplie  de 
gaze  iodoformée,  la  malade  prit  de  nouveau  de  l'hydrastis. 
.  Après  ablation  de  la  gaze,  la  malade  resta  6  semaines  assez  bien 
portante  :  elle  se  sentait  pourtant  plus  faible  qu'après  les  avorte- 
ments  antérieurs,  et  avait  des  pertes  abondantes,  rougeàtres^mais 
seulement  de  temps  en  temps  des  hémorrhagies.  Le  8  avril  sur- 
vinrent des  hémorrhagies  si  fortes  que  le  D^  St.  dut  les  jours 
suivants  tamponner  de  nouveau  l'utérus  et  le  vagin.  Cependant  cela 
ne  suffit  pas  à  arrêter  les  hémorrhagies  d'une  façon  durable  :  un 
jour  elles  étaient  plus  fortes,  un  autre  plus  faibles. 

La  malade  fut  alors  vue  par  un  gynécologiste  qui,  en  présence 
du  D' St.,  ût  un  nouveau  curettage  dans  lequel  il  trouva  seulement 
quelques  débris  déciduaux.  Elle  entra  à  ce  moment  à  la  clinique. 

Le  24  juin  au  soir,  la  malade  fut  prise  d'une  hémorrhagie  si 
forte  qu'elle  s'évanouit.  Un  médecin  du  voisinage  appelé,  la  trouva 
l)aignant  dans  son  sang,  à  demi  évanouie.  Dans  le  vagin,  beaucoup 
de  sang  coagulé,  le  col  perméable  au  doigt,  la  cavité  utérine  toute 
remplie  de  masses  placentaires  en  telle  abondance  que  le  D^  A. 
eut  d*abord  l'impression  qu'il  s'agissait  d'un  avortement  récent.  11 
réussit  à  enlever  avec  le  doigt  plusieurs  poignées  de  masses  rouges 
sombres,  pulpeuses  qui,  au  fond  de  l'utérus  et  sur  son  bord  droit, 
pénétraient  profondément  dans  la  profondeur  de  la  paroi.  Tam-  . 
ponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Comme  après  l'ablation  de  la  gaze  la  malade  saignait  de  nou- 
veau, le  Dr  A.  fit  un  curettage,  le  troisième  que  subit  la  malade 
après  son  avortement.  Il  sembla  alors  que  Ton  eut  une  améliora- 
tion :  l'état  général  se  releva,  les  hémorrhagies  s'arrêtèrent  et  il 
no  persista  qu'un  écoulement  rougeàtre.  Mais  au  bout  de  huit  jours  . 
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les  hémorrhagies  reparurent,  d'abord  faibles,  puis  plus  fortes. 
Le  22  juillet,  Thémorrhagie  fut  si  abondante  que  Ton  dut  de 
nouveau  tamponner. 

Gottschalk  vit  alors  la  malade  et  émit  aussitôt  l'opinion  qu'il 
^'agissait  d'un  déciduome  malin.  Il  trouva  le  col  fermé,  l'utérus 
mou,  en  rétroversion,  du  volume  d'une  grossesse  de  huit  semaines. 
Le  cathétérisme  donna  la  certitude  qu^il  y  avait  des  saillies  au 
fond  de  l'utérus,  sur  le  bord  droit  et  la  paroi  postérieure!  Dilata- 
tion avec  la  laminaire;  le  lendemain,  le  col  était  perméable.  Tout 
au  fond,  le  bord  droit  et  la  paroi  postérieure,  qui  étaient  indubita- 
blement le  siège  originel  du  placenta,  étaient  occupés  par  des 
masses  molles  présentant  de  petites  nodosités  fortement  adhérentes 
et  qui  remplissaient  le  segment  supérieur  de  la  cavité  utérine. 
Dans  la  paroi  du  fond  de  l'utérus,  à  droite,  on  sentait  un  trou  à 
bords  tranchants,  non  perforé,  à  peu  près  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  5  pfennig  qu'il  considéra  comme  produit  par  la  curette 
tranchante.  Au  fond  du  trou  étaient  des  masses  molles,  frîables, 
qui  donnaient  la  sensation  de  granulation.  Il  en  enleva  environ 
150  gr.  avec  le  doigt,  et  il  remarqua  que  la  paroi  utérine  était  au 
niveau  de  la  tumeur  d'une  mollesse  et  d'une  friabilité  telles  que 
son  doigt  s'enfonçait  sans  résistance  et  aurait  pu  facilement  la 
perforer.  Ce  signe  clinique  important  conûrma  Topinion  de 
Grottschalk  qu'il  s'agissait  bien  là  d'une  néoformation  maligne  au 
niveau  du  placenta.  L'avortement  antérieur  n'était  plus  douteux, 
car  on  trouva  dans  les  parties  enlevées  des  villosités  dont  quelques- 
unes  avaient  une  longueur  de  2  centim.  Du  reste,  l'examen  his- 
tologique  des  parties  enlevées  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
prolifération  sarcomateuse  des  villosités  placentaires,  et  la  marche 
de  la  maladie  s'accordait  avec  le  résultat  de  l'examen  microscopique 
pour  confirmer  la  malignité  du  processus.  En  effet,  après  14  jours 
d'amélioration  locale,  l'état  général  restant  grave,  les  hémorrha* 
gies  reparurent.  L'exploration  de  la  cavité  utérine  montra  qu'il 
s'était  formé,  au  môme  niveau,  de  nouvelles  proliférations  en 
grande  quantité,  relativement  au  peu  de  temps  qui  s'était  écoulé  ; 
le  néoplasme  paraissait  s'être  étendu  du  côté  du  bord  gauche  et 
sur  la  paroi  postérieure. 

L'état  général  empira  ;  la  malade  prit  de  la  fièvre.  Le  16  août, 
on  pratiqua  par  la  méthode  habituelle  l'extirpation  vaginale  de 
lutérus  et  des  annexes.  Les  suites  furent  très  simples  et  la  malade 
guérit. 
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L'examen  de  rutéinis  enlevé  montre  que  dans  sa  cavité  agrandie 
fait  saillie  une  tumeur  constituée  par  des  excroissances  villeuses 
rouge  sombre  et  implantées  sur  le  fond  et  le  bord  droit  ;  sur  sa 
face  libre,  la  tumeur  n^est  pas  recouverte  par  la  muqueuse  qui  a 
dû  être  détruite  à  ce  niveau  par  les  ablations  antérieures  ;  au 
niveau  de  son  point  d'insertion,  la  paroi  musculaire  est  très  amin- 
cie, réduite  à  une  épaisseur  de  quelques  millimétrés,  et  Ton  trouve 
à  ce  niveau  un  noyau  intra-pariétal  du  volume  d'une  noisette 
dont  la  continuité  avec  la  tumeur  principale  est  manifeste. 

L'étude  histoiogique  de  la  tumeur  montre  que  le  néoplasme 
H'est  développé  dans  les  villosités  placentaires.  Sur  celles-ci,  la 
substance  muqueuse  est  tout  à  fait  disparue,  et  à  sa  place  se 
trouvent  de  grosses  cellules  polymorphes,  riches  en  protoplasma, 
qui  sont  séparées  de  Tépithélium  des  villosités,  très  épaissi,  à 
grosses  cellules  et  également  en  voie  de  forte  prolifération.  Les 
villosités  forment  ainsi  à  la  surface  de  la  coupe,  des  nids  de 
cellules  constitués  par  des  éléments  volumineux,  riches  en  proto- 
plasma, tantôt  ronds,  tantôt  ovales,  avec  un  gros  noyau  rond  ou 
ovale  et  un  gros  nucléole  arrondi.  On  ne  trouve  pas  de  substance 
intermédiaire.  Chaque  tige  de  villosité  porte  des  ramifications 
arborescentes  dont  presque  chaque  branche  est  devenue  également 
sarcomateuse  :  etitre  ces  branches  isolées  se  trouvent  des  cellules 
épithéliales  proliférées.  De  loin  en  loin,  on  trouve  un  rameau 
nécrosé;  enûn,  il  existe  des  villosités  dans  lesquelles  Tépithélium 
est  encore  normal,  mais  dont  le  stronia  est  déjà  devenu  sarcoma- 
teux et  est  transformé  en  nids  de  cellules  polymorphes. 

De  son  côté  la  sérotine  a  pris  part  au  processus  :  on  la  voit  au 
niveau  des  points  où  elle  est  traversée  par  les  villosités  malignes 
en  voie  de  forte  prolifération.  Ses  cellules  grosses,  ovales,  repro- 
duisant le  type  des  cellules  déciduales,  sont  massées  dans  les 
espaces  compris  entre  les  glandes  dont  elles  ont  sur  quelques 
points  détruit  Tépithélium  pour  pénétrer  dans  la  glande  et  la 
combler  en  partie  ou  en  totalité.  Ailleurs  on  voit  Tépithélium 
glandulaire  proliférer  à  son  tour  et  former  un  épithélium  stratifié. 

Il  semble  donc  que  dans  ce  cas  les  villosités  placentaires  soient 
devenues  le  siège  d'une  prolifération  maligne  et  qu'elles  aient 
ensuite  secondairement  infecté  la  sérotine  dont  les  éléments 
ont  alors  pris  part  à  la  néoplasie  ;  c  la  cellule  maligne  des 
villosités  agit,  dit  Gottschalk>  comme  en  fécondant  les  cellules 
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déciduales.  En  d^autres  termes,  il  s'agit  d'une  injection  de  tumeur 
du  fœtus  dans  la  partie  maternelle  dont  elle  détermine  une  destruc- 
tion locale  »  (1). 

(1)  Ce  travail  était  achevé  lorsque  nous  avons  eu  connalBeance  d'une  observa- 
tion  nouvelle  du  déçiduome  malin,  publiée  par  Lohleix  dans  le  CentralbUUt 
fur  Gyn/pcoloffie,  du  8  avril  1893.  Nous  la  rapportons  brièvement. 

Catherine  B...,  47  ans,  6  accouchements  antérieurs.  En  mai  1890  elle  avorta 
au  60  mois  d'une  môle  hydatique  volumineuse  (évaluée  à  S  ou  4  litres). 
Dans  le-  courant  de  Tété  de  1891,  ses  règles  cessèrent  mais  il  persista  des 
pertes  irrégulières  auxquelles  s'ajouta  en  février  1892  un  écoulement  plus 
épais  et  fétide. 

En  mai  1892,  on  constate  un  col  ouvert  laissant  pénétrer  deux  doigts; 
dans  le  canal  cervical  on  trouve  une  végétation  polypeuse  de  faible  conais- 
tance  dont  le  pédicule  s'insère  à  la  paroi  postérieure  du  corps  de  l'utérus. 
Au-dessus  de  ce  pédicule  se  trouvent  d'autres  végétations  plus  petites. 

Le  diagnostic  macroscopique  fut  polype  placentaire.  On  fait  le  curettage. 

Au  microscope  on  constate  dans  l'amas  iibrineux  une  grande  quantité  de 
grosses  cellules  déciduales  revêtant  en  partie  la  disposition  alvéolaire.  Entre 
ces  groupes  de  cellules  volumineuses  se  trouvaient  des  amas  de  petites  cellules 
fusiformes  plongées  dans  les  mailles  d'un  réseau  fibrillaire. 

Après  6  ou  7  semaines  de  bien-être,  la  femme  revient,  présentant  de  la 
fièvre  et  de  nouveau  un  écoulement  vaginal  sanieux.  L'utérus  est  gros 
comme  une  tête  d'enfant,  le  col  perméable,  de  nouvelles  végétations  partent 
du  côté  droit 

Après  un  nouveau  curettage,  donnant  des  préparations  microscopiques  sem- 
blables à  celles  de  la  première  fois,  on  fait  l'extirpation  de  l'utérus  le  8  août 
1892  ;  opération  pénible  à  cause  de  nombreuses  adhérences  périutérines. 

Depuis  lors  et  jusqu'au  7  janvier  1893,  la  femme  donne  de  bonnes  nou- 
velles de  sa  santé.  L'utérus  enlevé  avait  16  centim.  de  longueur,  8  de  largeur 
et  7  de  diamètre  antéro-postérieur.  Les  parois  du  col  étaient  saines.  Sur  le 
corps  on  trouve  à  la  paroi  antérieure  et  du  côté  droit  une  ulcération  grande 
comme  6  francs,  dont  la  surface  était  irrég^lière  et  couverte  d'une  couche 
de  substance  sirupeuse  sale.  De  petits  noyaux  se  trouvaient  dans  la  paroi  à 
la  limite  de  la  muqueuse  et  de  la  musculaire. 

L'examen  microscopique  a  révélé  qu'il  s'agissait  d'un  tissu  sarcomateux 
criblé  de  noyaux  formés  par  de  grosses  cellules  déciduales  à  côté  d'extravasata 
sanguins  richement  organisés. 

Cette  observation  semble  bien,  malgré  le  peu  de  développement  de  l'étude 
histologique,  devoir  rentrer  dans  le  cadre  des  déciduomes  malins.  Elle  est 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  d'abord  elle  est  un  exemple  de  plus 
de  la  relation  que  nous  établirons  plus  loin  entre  les  tumeurs  malignes  de 
l'utérus  et  les  môles  hydatiques.  En  second  lieu  la  tumeur  est  survenue  long* 
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Dans  le  cas  de  Maler  la  tumeur  s'est  développée  simultané* 
ment  avec  Toeuf  :  chez  les  deux  malades,  de  Mûller  et  de 
Gottschalk,  les  hémorrhagies  sont  apparues  de  suite  après 
un  avortement  ;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  nous 
voyons  qu*un  intervalle  d'environ  1  mois  s'est  écoulé  entre 
la  terminaison  de  la  grossesse  et  Tapparition  des  premiers 
symptômes.  Enfin,  dans  un  seul  cas,  celui  de  Pfeifer,  le  der- 
nier accouchement  remontait  à  un  an,  mais  Tauteur  suppose, 
il  est  vrai  sans  preuves  certaines,  que  la  première  hémor- 
rhagie  présentée  par  cette  malade  aurait  été  syroptomatique 
d'un  avortement  de  quelques  semaines  qui  aurait  pu  passer 
inaperçu. 

En  présence  de  ces  faits  il  est  difficile  de  nier  une  certaine 
relation  entre  l'état  puerpéral  et  le  développement  du  déci- 
duome.  Pourtant  Veit  dans  la  critique  qu'il  a  faite  de 
l'observation  de  Gottschalk,  a  émis  Topinion  que  peut-être 
la  tumeur  préexiste  à  la  grossesse  et  que  celle-ci  a  seule- 
ment pour  effet  de  lui  imprimer  une  marche  plus  rapide. 

Si  cette  hypothèse  était  confirmée,  le  déciduome  malin 
perdrait  une  grande  partie  de  son  originalité  ;  il  resterait 
une  tumeur  anatomiquement  distincte  des  types  ordinaires 
de  néoplasie  utérine,  mais  il  ne  serait  rien  plus  qu'une  tumeur 
banale  de  l'utérus  avec  coexistence  de  grossesse.  Il  ne  nous 
semble  pas  qu'il  en  soit  ainsi  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 
D'abord  la  relation  étroite  qui  existe  dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  rapportés  entre  la  tumeur  et  la  grossesse  est 
déjà  une  forte  présomption  contre  l'hypothèse  de  J.  Voit  ; 
pourquoi  si  elle  était  vraie  n'aurait-on  jamais  observé  des 
tumeurs  analogues  en  dehors  de  l'état  puerpéral  ?  Un  utérus 
ainsi  malade  serait-il  donc  capable  de  fournir  aussi  souvent 
les  conditions  favorables  à  la  greffe  de  l'ovule  et  à  son  déve- 
loppement ?  De  plus  5  sur  9  de  nos  malades  étaient  âgées  de 
30  ans  et  par  conséquent  se  trouvaient  à  un  âge  où  le  déve- 
loppement spontané  des  tumeurs  malignes  est  tout  à  fait 
exceptionnel.  Dans  tous  les  cas  mentionnés  jusqu'ici  il 
n'existait  avant  la  gcossesse  aucun  signe  pouvant  faire  soup- 
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conner  la  préexistence  de  la  tumeur  ;  il  faudrait  donc  admet- 
tre que  toujours  celle-ci  est  demeurée  latente  et  ne  s'est 
révélée  qu'après  la  grossesse.  Ëntin  les  faits  anatomiques 
que  nous  établirons  plus  loin  du  développement  fréquent 
sinon  constant  du  déciduome  au  niveau  de  Tinsertion  pla- 
centaire, et  de  sa  constitution  par  des  cellules  qui  ont  une 
analogie  remarquable  avec  les  cellules  géantes  de  la  caduque 
seraient  impossibles  à  expliquer  dans  l'hypothèse  contraire  à 
notre  conclusion. 

Ce  rapport  de  cause  à  effet  étant  admis  entre  la  grossesse 
et  le  déciduome,  il  faut  maintenant  l'étudier  de  plus  près.  La 
tumeur  se  développe-t-elle  pendant  la  grossesse  ou  après 
l'accouchement,  quels  tissus  lai  donnent  naissance,  quelles 
sont  enfin  les  circonstances  qui  favorisent  son  apparition? 
C'est  le  problème  entier  de  la  pathogénie  du  déciduome 
malin  qui  se  trouve  ainsi  posé  ;  sans  prétendre  le  résoudre 
d'une  façon  complète,  cherchons  du  moins  à  quelles  conclu- 
sions nous  amènera  l'étude  attentive  des  faits. 

Dans  le  cas  de  Maïer,  considéré  par  tous  les  auteurs  comme 
un  véritable  déciduome  malin,  la  tumeur  et  l'œuf  ont  été 
expulsés  simultanément  ;  il  est  donc  bien  certain  qu'ici  la 
tumeur  s'était  développée  et  accrue  en  même  temps  que  la 
grossesse. 

Les  autres  cas  sont  d'une  interprétation  difficile,  car  les 
observations  ne  relatent  souvent  pas  à  quel  moment  précis 
se  sont  manifestés  les  premiers  symptômes  de  la  tumeur. 
Leur  allure  insidieuse^  l'incertitude  du  diagnostic  expliquent 
suffisamment  ce  défaut,  d'autant  plus  qu'il  est  impossible  de 
savoir  si  les  premiers  phénomènes  qui  sont  apparus  étaient 
bien  déterminés  par  la  tumeur  et  s'ils  ne  relevaient  pas 
d'une  autre  cause,  une  délivrance  incomplète  par  exemple, 
comme  cela  s'est  rencontré  dans  le  cas  de  Sânger.  Nous 
voyons  bien  que  dans  ce  cas  le  mauvais  état  général,  la  perte 
des  forces,  etc.,  se  sont  manifestés  dès  les  premiers  temps 
qui  ont  suivi  l'avoriement  et  ont  précédé  sans  interruption 
les  symptômes  véritables  de  la  maladie  ;  dans  l'observation 
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blable. On  pourrait  invoqneren  faveur  du  développement 
simultané  de  l'œuf  et  du  déciduome  cette  circonstance  que 
dans  tous  les  cas  sauf  un  de  Cbiari.  la  grossesse  a  été  ter- 
minée par  un  avortement  dont  on  pourrait  rechercher  la 
cause  soit  dans  le  développement  de  la  tumeur  elle-même, 
soit  dans  une  maladie  de  Tœuf  occasionnant  la  mort  de 
celui-ci  et  donnant  peut-être  naissance  à  la  tumeur  utérine. 
Nous  verrons  plus  loin  qu'il  existe  peut-être  bien  une  rela- 
tion entre  certaines  maladies  de  Fœufet  les  déciduomes 
malins,  mais  cela  ne  prouve  rien  au  point  de  vue  de  la  date 
d*apparition  de  la  tumeur,  et  Tavortement  est  chose  si  fré- 
quente qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  chercher  pour  l'expli- 
quer une  cause  aussi  extraordinaire. 

Nous  devons  donc  accepter  comme  probable  que  le  plus 
souvent  la  tumeur  s'est  développée  sur  Tutérus  déjà  revenu 
au  repos  après  l'expulsion  de  son  contenu.  Pendant  combien 
de  temps  le  tissu  décidual  reste-t-il  capable  de  proliférer  et 
d*engendrer  la  tumeur  ?  Peut-être  bien  trouvera-t-on  plus 
tnrd  des  cas  tardifs  dans  lesquels  le  développement  ne  s'est 
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en  général,  c'est-à-dire  qu'elle  est  encore  trôs  problé- 
matique. 

A  l'exception  de  Gottschalk,  tons  les  auteurs  qui  ont,  après 
Sânger,  écrit  sur  ce  sujet  paraissent  admettre  que  la  tumeur 
s'est  développée  aux  dépens  de  débris  de  caduque  restés  dans 
Tutérus.  Pfeiffer  a  en  effet  constaté  dans  son  cas  que,  indé- 
pendamment de  la  tumeur,  il  existait  dans  la  muqueuse  uté- 
rine des  ilôts  de  tissu  décidual,  et  si  l'on  se  rappelle  que  ces 
fragments  sont  capables  de  former  des  néoplasies  bénignes, 
il  devient  tout  naturel  d'admettre  que  sous  l'influence  d'une 
cause  inconnue  ce  tissu  anormal  est  devenu  malin  et  a  ainsi 
donné  naissance  à  la  tumeur. 

Il  est  bien  probable  que  cette  pathogénie  est  la  vraie; 
pourtant  nous  devons  exposer  une  théorie  différente  émise 
par  Gottschalk  qui,  si  elle  ne  nous  paraît  pas  devoir  être 
admise  dans  son  ensemble^  a  du  moins  le  mérite  d'avoir  mis 
en  relief  quelques  points  intéressants  de  Tétiologie  de  ces 
tumeurs. 

D'après  Gottschalk,  dans  tous  les  cas  de  déciduome 
malin  le  point  d'implantation  du  néoplasme  correspond  à 
la  surface  d'insertion  placentaire.  Une  affirmation  aussi 
absolue  n'est  peut-élre  pas  exacte,  mais  pourtant  il  y  a  dans 
l'opinion  de  l'auteur  allemand  une  grande  part  de  vérité.  Ce 
fait  est  mentionné  notamment  dans  les  3  cas  de  Chiari  et 
dans  celui  qui  lui  est  personnel.  Les  autres  observations 
sont  muettes  sur  ce  sujet,  mais  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'il 
en  ait  été  de  même  au  moins  dans  la  plupart  d'entre  elles  ;  il 
est  au  contraire  naturel  de  penser  que  la  sérotine  au  niveau 
de  laquelle  le  tissu  décidual  est  le  siège  d'un  remaniement 
plus  complet  et  d'une  vascularisation  plus  riche  que  partout 
ailleurs  doit  présenter  les  conditions  les  plus  favorables  au 
développement  d'une  tumeur,  et  surtout  d'une  tumeur  vas- 
culaire  comme  le  déciduome. 

Le  même  auteur  insiste  sur  un  second  point  également 
intéressant,  c'est  le  rapport  étroit  qui  existe  entre  ces 
tumeurs  et  les  môles  hydatiques.  Les  grossesses  molaires 


fy^-vr   '\  -V 


NOVÉ-JOSSERAND  ET  LACROIX  235 

sont  partout  considérées  comme  rares  ;  or  il  est  remarquable 
que  3  sur  9  de  nos  malades  avaient  dans  leur  histoire  une 
môle  hydatique.  Dans  le  fait  de  Millier  et  dans  le  nôtre,  le 
déciduome  s'est  développé  peu  de  temps  après  l'accouche- 
ment de  la  môle  et  en  relation  bien  nette  avec  elle.  Dajis  le 
cas  de  Pfeiffer  le  rapport  est  moins  évident  ;  la  môle  avait 
précédé  d'un  an  l'apparition  de  la  tumeur  et  peut-être  un 
avortement  dont  l'existence  n'est  pourtant  pas  prouvée 
a-t-il  précédé  immédiatement  celle-ci. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  coïncidence  est  curieuse  et  méritait 
d'être  signalée.  Ce  n'est  du  reste  pas  la  première  fois  qu'on 
relève  une  relation  de  ce  genre  entre  la  dégénérescence 
myxomateuse  du  chorion  et  les  tumeurs  malignes  de  l'utérus. 
KaUenbach  (1)  a  rapporté  un  cas  de  sarcome  de  l'utérus 
développé  1  an  1/2  après  Taccoucheraent  d'une  môle  hydati- 
qne  et  il  cite  une  observation  analogue  de  Léopold  ;  récem- 
mont  Rummel  (2)  a  rapporté  dans  sa  thèse  une  observation 
qui  présente  de  nombreuses  analogies  avec  les  déciduomes 
malins.  Il  s'agit  d'une  femme  de  46  ans  multipare  qui,  2  ans 
après  avoir  accouché  d'une  môle,  présenta  les  symptômes 
d'une  tumeur  maligne  du  fond  de  l'utérus,  qui  causa  la  mort 
après  avoir  perforé  l'utérus  et  avoir  envahi  une  partie  du 
petit  bassin.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissaH 
d'un  sarcome. 

Malheureusement  cet  examen  est  simplement  mentionné 
et  n'a  pas  fait  l'objet  d'une  description  complète,  en  sorte 
que  nous  manquons  de  détails  qui  nous  permettent  de  juger 
SI,  malgré  le  long  espace  de  temps  qui  a  séparé  ce  soi-disant 
sarcome  de  l'accouchement  de  la  môle,  il  ne  peut  pas  être 
considéré  comme  un  déciduome.  La  difficulté  de  l'interpréta- 
tion histologique  de  ces  tumeurs  justifie  parfaitement  cette 
hypothèse.  Mais  sans  aller  si  loin,  lefaitclinique  reste  et  vient 
s'ajoutera  ceux  que  nous  avons  relatés  pour  mettre  en  évi- 


(1)  Kaltenbach.  Cojigrh  de  Berlin^  1890. 

(2)  RUMHEL.  Ueher  Myxoma  C/t&rii,  th.  de  Halle,  1891. 
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dence  avec  plus  de  force  la  relation  remarquable  qui  existe 
entre  les  déciduomes  et  les  môles  hydatiques. 

Les  deux  faits  sur  lesquels  nous  venons  d'insister,  de  la 

localisation  de  la  tumeur  au  niveau  du  placenta  et  du  rap- 

I  port.des  déciduomes  avec  les  môles  hydatiques,  ont  servi  de 

point  de  départ  à  Gottschalk  pour  édifier  sa  nouvelle  théorie 
de  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 
^;  Dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  cet  auteur  avait  vu  les 

c  villosités  placentaires  atteintes  de  néoplasie  maligne  déter« 

[;'  miner  au  niveau  de  leurs  points  de  contact  avec  la  sérotine 

*  une  prolifération  des  éléments  de  cette  dernière  qui,  semble- 

^  t-il,  pouvait  présenter  une  certaine  analogie  avec  la  struc- 

ture du  déciduome.  Il  a  généralisé  cette  idée  et  Ta  appliquée 
aux  autres  déciduomes  qu'il  considère  comme  une  néoplasie 
maligne  de  la  caduque  provoquée  par  le  contact  des  villosi- 
tés  primitivement  malades.  Ainsi  se  comprendraient  suivant 
Gottschalk  la  localisation  exclusive  de  la  tumeur  au  niveau 
du  placenta  et  ses  relations  étroites  avec  les  maladies  de 
l'œuf  et  particulièrement  les  môles  hydatiques. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  l'interprétation  donnée  par 
Gottschalk  aux  faits  qu  il  a  observés,  et  quelque  curieux 
que  nous  semble  ce  fait  d'une  tumeur  maligne  qui  s'accroît 
non  seulement  par  la  prolifération  de  ses  propres  éléments 
mais  aussi  en  déterminant  dans  un  tissu  voisin  et  de  nature 
différente,  une  néoplasie  également  maligne,  nous  l'admet- 
tons encore  dans  ce  cas  particulier.  Mais  il  nous  semble 
très  contestable  qu'il  soit  légitime  d'assimiler  aux  déci- 
duomes la  tumeur  de  Gottschalk  qui,  il  en  convient  lui- 
même,  s'en  rapproche  par  ses  caractères  cliniques  et  son 
anatomie  macroscopique,  mais  au  point  de  vue  histologique 
doit  être  considérée  comme  très  différente  des  autres  faits 
dans  lesquels  la  tumeur  est  formée  non  pas  par  des  villosités 
placentaires  saines  ou  malades,  mais  par  des  cellules  rappe- 
lant par  certains  de  leurs  caractères  les  cellules  déciduales. 
Gottschalk,  pour  expliquer  cette  différence  de  structure, 
soutient  que  dans  les  faits  publiés  avant  lui  résultant  de 
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IL  —  Anatonile  pathologique. 

Comme  on  le  verra  d'après  Tétude  qui  suit,  le  déciduome 
malin  constitue  un  type  clinique  assez  bien  défini.  Nous 
croyons  pouvoir  affirmer  qu'au  point  de  vue  de  Tanatomie 
pathologique, son  autonomie  est  parfaitement  démontrée,bien 
que,  pour  Tinstant,  son  histoire  anatomique  ne  reste  qu'à 
Tétat  d'ébauche. 

En  jetant  un  coup  d'œil  rapide  sur  toutes  les  analyses 
histologiques  publiées  jusqu'à  ce  jour,  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre qu'une  identité  parfaite  existe  entre  elles  ;  nous  ne 
ferons  qu'une  simple  restriction  au  sujet  de  l'observation  de 
Gottschalk  et  encore,  peut-être  pourrons-nous  faire  rentrer 
cette  observation  dans  le  cadre  du  déciduome  malin.  La 
plupart  de  ces  analyses  histologiques  sont  peu  détaillées  ; 
mais,  avec  les  travaux  de  Pfeiffer,  de  Gottschalk  et  nos 
recherches  personnelles,  il  nous  sera  possible  d'esquisser 
les  traits  principaux  de  ce  type  pathologique  nouveau.  La 
formule  histologique  que  nous  en  donnerons  ne  sera  assuré- 
ment pas  définitive  ;  mais  cette  revue  générale  constituera, 
croyons-nous,  un  travail  utile,  si  elle  nous  permet  une  fois 
de  plus  de  démontrer  la  réalité  anatomique  du  déciduome 
malin,  et,  par  suite,  de  combler  une  lacune  qui  se  trouve  dans 
tous  les  traités  d'anatomie  pathologique. 

Le  déciduome,  d'après  Mayer  qui  le  premier,  en  1876,  em- 
ploya ce  terme  pour  désigner  certaines  tumeurs  du  corps  de 
l'utérus  ayant  quelques  rapports  avec  l'état  gravide  de  cet 
organe,  est  essentiellement  constitué  par  des  cellules  volu- 
mineuses, rappelant  par  leur  aspect  les  cellules  géantes  de 
la  caduque  ou  Decidualzellen  de  Friedlander,  et  provenant 
d'une  prolifération  anormale  de  ces  dernières.  Compris  ainsi 
le  déciduome  n'était  qu'une  hyperplasie  simple  naturelle- 
ment bénigne  des  éléments  spécialisés  de  la  caduque. 

Hégar,  Sftnger,  Pfeiffer,  montrèrent  plus  tard  que  le  déci- 
duome se  comporte  toujours  comme  une  néoplasie  maligne 
très  voisine  des  cancers  et,  dès  lors,  le  terme  de  déciduome 
malin  fut  adopté  pour  désigner  le  groupe  nouveau  de  tumeurs. 
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Sânger  et,  après  lui,  Gottschalk  se  sont  élevés  contre  cette 
appellation  ;  et  ont  proposé  une  terminologie  nouvelle.  Nous 
verrons  plus  tard  ce  qu'il  faut  en  penser  ;  pour  le  moment 
nous  conserverons  dans  notre  exposé  le  terme  de  déciduome 
malin. 

La  malignité  du  déciduome  nous  est  enseignée  par  la  cli- 
nique; reste  alors  la  question  de  la  nature  du  néoplasme; 
une  analyse  histologique  précise  peut  seule  nous  fournir  la 
solution  de  ce  problème.  Nous  nous  attacherons  donc  à 
décrire  soigneusement  les  grosses  cellules  du  déciduome, 
leur  mode  de  groupement  et  les  lésions  produites  par  leur 
prolifération  au  sein  du  tissu  utérin. 

Les  grosses  cellules  du  déciduome  ne  constituent  pas  à 
elles  seules  toute  la  masse  du  tissu  néoplasique  ;  les  globules 
blancs,  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  et  ses  fibres  étant 
mis  à  part,  il  existe  encore  d'autres  éléments  cellulaires 
plus  ou  moins  nombreux  suivant  les  points  examinés,  ser- 
vant quelquefois  de  véritable  gangue  aux  cellules  géantes. 

Ces  cellules  sont  de  taille  moyenne,  leur  protoplasma  est 
très  pâle,  a  des  contours  mal  délimités;  leur  noyau  toujours 
unique  est  ovalaire  et  faiblement  teinté  par  les  réactifs.  Ces 
cellules  ne  nous  arrêteront  pas  plus  longtemps,  car  leur 
signification  nous  paraît  obscure.  Peut-être  faut-il  voir  en 
elles  ces  éléments  que  Pfeiffer  considérait  comme  les  inter- 
médiaires entre  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  et  les 
cellules  géantes  :  cette  hypothèse  paraît  assez  rationnelle. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  dimensions  souvent 
colossales  que  peuvent  présenter  les  cellules  propres  du 
déciduome  malin.  L'étude  détaillée  de  leur  forme  et  de  la 
structure  de  leurs  noyaux  nous  parait  plus  intéressante. 

Ces  cellules  géantes  sont  essentiellement  polymorphes. 
Un  grand  nombre  d* entre  elles  sont  arrondies  ou  polygonales 
à  angles  mousses  ;  dans  ce  cas  leur  aspect  épithélial  est  des 
plus  nets.  Lorsque  ces  cellules  sont  tassées  les  unes  contre 
les  autres  elles  deviennent  polygonales  à  angles  vifs,  fusi- 
formes  et  plus  ou  moins  allongées.  Les  formes  précédentes 
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sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  mais  elles  ne  sont  pas 
les  plus  instructives.  PfeiiTer  a  signala  le  premier  l'existence 
de  ces  cellules  géantes  pourvues  de  prolongements;  nous  en 
avons  nous-mêmes  rencontré  un  certain  nombre,  les  expan- 
sions latérales  sont  plus  ou  moins  longues  et  plus  ou  moins 
ramifiées;  l'étude  sur  les  coupes  en  est  très  difficile  par  ce 
fait  qu'elles  cheminent  dans  des  plans  très  différents  et  se 
trouvent  sectionnées  souvent  àde  très  courtes  distances  du 
corps  de  la  cellule.  Dans  les  points  où  les  grosses  cellules 
sont  réunies  en  amas  et  tassées  les  unes  contre  les  autres, 
ces  expansions  s'insinuent  entre  les  corps  des  cellules 
voisines.  Arrivent-elles  à  rejoindre  les  expansions  des 
cellules  similaires  et  à  se  souder  entre  elles  ?  C'est  ce  qu'il 
ne  nous  est  pas  permis  d'affirmer. 

Le  protoplasma  de  toutes  ces  cellules  est  le  plus  souvent 
finement  granuleux;  quelquefois  cependant  il  paraît  plus 
homogène  avec  un  éclat  gras,  et  se  colore  d'une  façon 
plus  intense  par  les  réactifs  ordinaires.  Dans  certaines 
cellules  en  dégénérescence,  le  protoplasma  renferme  des 
granulations  plus  volumineuses,  ordinairement  graisseuses, 
et  quelquefois  d'assez  larges  vacuoles.  Oes  grosses  cellules 
du  déciduome  sont  pourvues  d'un  seul  ou  de  plusieurs 
noyaux  uni  ou  binucléolés.  Nous  avons  cru  intéressant  de 
les  grouper  en  plusieurs  catégories  : 

1"  Des  cellules  à  noyau  unique,  volumineux,  ovalaire  ou 
sensiblement  sphérique,  faiblement  teinté  par  les  réactifs 
nucléaires,  montrant  un  réseau  chromatique  pauvre  et  très 
délicat; 

2°  Des  cellules  à  noyau  unique  volumineux  mais  très 
irrégulier  et  le  plus  souvent  bourgeonnant,  très  fortement 
coloré  par  les  réactifs,  possédant  un  réseau  chromatique 
épais,  noyé  dans  une  substance  chromatique  difiluente; 

3*  Des  cellules  à  noyaux  multiples  (3,  4  au  plus)  ordi- 
nairement peu  volumineuxet  faiblementteintés  par  les  réac- 
tifs nucléaires. 

Cette  distinction  de  trois  catégories  decellules  d'après  la 
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texture  et  le  caracfère  des  noyaux  est  loiite  artificielle, 
il  existe  encore  bien  d'autres  formes  intermédiaires.  A 
nous  devons  néanmoins  nous  demander  s'il  n'y  a  pas  un 
à  établir  entre  ces  trois  formes  nucléaires  principales,  ( 
cène  sont  pas  là  les  représentants  de  trois  étapes  suci 
stvesde  l'évolulion  du  noyau  de  ces  éléments  néoplasiqi 
Ce  problème  de  pathologie  cellulaire  ne  manque  pas  c 
térèt,  mais  nous  ne  nouscroyons  pas  itmônie  de  le  résoi 
complètement  (1),  Toutefois  il  est  certain  que  l'abonds 
do  ces  noyaux  multiformes,  bourgeonnants  et  pour  ainsi 
saturés  de  substance  chromatique,  qui  donnent  au  t 
néoplasique  un  cachet  si  spécial,  témoigne  d'une  acti 
cellulaire  considérable  et  peut  jusqu'à  un  certain  pi 
nous  donner  le  pourquoi  de  l'évolution  ordinairement  ra] 
de  ce  genre  de  tumeur. 

Nous  avons  été  frappésd'un  autre  côté  de  la  rareté  extri 
des  figures  karyokinétiques.  En  rapprochant  ce  fait  de  1 
pect  bourgeonnant  des  noyaux  et  de  certains  dispositifs 
protoplasma  (fig.  7,  F),  qui  semble  s'étrangler  sur  certa 
cellules  après  la  bipartition  du  noyau,  nous  croyons  pou 
affirmerque  la  multiplication  cellulaire  se  faitle  plus  sou" 
ici  par  le  mode  direct. 

Les  cellules  du  déciduome  se  montrent  dans  les  diffère 
parties  de  la  tumeur,  soit  isolées,  soit  groupées  en  j 
nombre,  soit  disposées  en  amas  considérables.  Dam 
premier  cas  ces  cellules  s'insinuent  dans  les  interstices 
tissu  conjonctif,  écartant  autour  d'elles  cellules  fixe. 
fibres,  pénètrent  dans  l'intérieur  même  des  faisceaux  n 
culairesàla  façon  de  véritables  chevilles  ;  elles  sont  a 
faciles  à  étudier  dans  cet  état  d'isolement  et  lorsqu't 
possèdent  des  expansions  latérales,  il  est  aisé  de  les  re( 
naître  et  de  les  suivre  à  une  certaine  distance.  Co  prer 
dispositif  se  rencontre  dans  la  zone  d'extension  du  néopla; 
et  rappelle  jusqu'à  un  certain  point,  à  un   grossissen 

(1  )  Voir  lanntp  .le  lit  pnjii>  2+3. 
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faible,  un  sarcome  à  myéloplaxes  ;  cescellales  géantes  sont 
novée;^  dans  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  infiltré  d'élé* 
meuts  migrateurs  et  font  au  sein  de  ces  nappes  d* éléments 
plus  petits  de  larges  taches  comparables  à  celles  produites 
au  sein  du  tissu  sarcomateux  par  les  cellules  géantes 
myéloplaxes. 

Lorsque  par  suite  de  leur  multiplication  rapide  ces  cellules 
se  trouvent  rapprochées  les  unes  des  autres  de  façon  à 
former  de  petits  groupes,  les  éléments  conjonctiEs  ou 
musculaires  compris  dans  leurs  intervalles  ont  subi  des 
altérations  considérables  généralement  caractérisées  par 
ratropiùe;  de  fines  hémorrhagies  se  sont  déjà  produites  et 
ces  cellules  seml  lent  séparées  par  une  substance  plus  ou 
uioias  grenue  ou  legt-reaient  dbrillaire.  au  sein  de  laquelle 
s  :  ::t  no  w-s  des  ^'.  l  nies  r:  u^-s  en  re::t  nonibre,  des  slobul^'S 
bLuios,  e:c.  PieitTer  a  beaao:up  insîsre  sur  l'existence  de 
ce::e  suls;..u:e  iiiteL-celIilAÎre  grvL.ue,  21^  nous  ne  lui 
r^oonaaissoas  riea  de  carAc:eris;::pie. 

Eur.a  sur  u-:l  ^rn^ni  a: mire  de  pricrs  les  crosses  cellules 
du  dtviiuoiiLe  s-:-:  reu.::es  en.  A2:,is  :«.  c.s.i-rjiless  et  laissées 
les  UU.OS  Cv:::;r>?  les  au:r?s  sans  i-:er:os::L':a  d'elemeots 
c:'i*::i';ï:fs  ca  ie  ;.*.::es*..rs:An:e  izi  rrhe  •.■i  l-rirée.  C'est 
al:rs  :j:e  r^-us  v  •.,::<  s-^  cr*er  les  •i.sr rsitifs  oirieaxbien 
fjk:;s  y  ur  :~.vi:->*  e- err:?:ir  -*  ::i'e  ,2.  ::-::!  rs*e  exercé. 
l::,  \:,is  av.->  i^>  1^  :r^s  r^T'-fl»:!:  i  sV  !n-^?^e^li^e  ui 

:  IrS  :r/.i>s  s:  1:  îlsj'.sr-fs  eîi  L:>  saper- 
>::  -LA-ii  :i:i  -:.  L:Li-:i  '•jL-._:i:z.~f-ix  s:r:i:JÎé.  Là, 
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du  déciduome  dont  la  forme  géa 
dont  le  mode  de  groupement  s'es 
couditions  dans  lesquels  s'est  elî< 
ration.  Nous  avons  vu  que  ces  ' 
prennent  naissance  principalemen 
les  cellules  du  déciduome  envahisE 
et  végètent  soit  dans  les  grosses  v< 
tiques  ectasiés. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  dant 
possibilité  de  confondre  à  première 
malin  soit  avec  un  épitliélioma, 
PfeilTer,  d'un  autre  côté,  a  fort  bii 
des  parois  vasculaires  par  les  cel 
vëgétatiuo  de  ces  dernières  dans  la  1 
Mais  nous  croyons  avoir  été  les  j 
relation  étroite  qui  existe  entre  ce 
liformes  et  le  bourgeonnement  du  n 
vasculaires. 

Dans  DOS  recherches  persoDnell 
pas  à  pas  le  processus  :  nous  avo 
de  très  bonne  heure,  dans  les  poiu 
du  déciduome  sont  encore  peu  i 
diffusément  soit  dans  les  espace; 
plein  des  faisceaux  des  muscles  lis. 
ordres  sont  le  siège  d'ulcérations 
sont  éveutrés  et  de  fines  hémori 
produisent;  les  lymphatiques,  les 
mêmes  ont  leur  paroi  envahie. 

Pour  nous  donc,  les  lésions  v 
distinctif  de  ce  genre  de  tumeur,  < 
l'analyse  histologique  seule  :  la  c 
d'ailleurs  corroborer  notre  opinion 
et  l'abondance  des  hémorrhagies, 
des  métastases  lorsqu'on  n'a  point  I 
foyer  primitif. 

Ainsi  donc,  les  grosses  cellules 
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substituent  peu  à  peu  à  tous  les  éléments  de  la  paroi  utérine 
qu'elles  ont  étouffés  par  leur  prolifération.  Le  tissu  néopla- 
sique  n'offre  qu'une  solidité  très  relative,  sa  friabilité  est 
extrême.  Sous  l'action  de  la  poussée  sanguine  ce  tissu  se 
fissure,  les  vaisseaux  deviennent  béants  et  de  larges  nappes 
hémorrhagiques  s'échappent,  entraînant  avec  elles  des  lam- 
beaux ou  plus  exactement  de  minuscules  débris  du  tissu 
néoplasique  constitué  à  ce  moment  uniquement  par  les 
grosses  cellules  plus  ou  moins  agglomérées.  L'ulcératioo 
qui  se  constitue  ainsi  à  la  surface  du  néoplasme  est  encore, 
comme  nous  le  voyons,  une  conséquence  de  l'altération  des 
parois  vasculaires.  Le  tissu  du  déciduome  arrivé  à  son 
complet  développement  est  disloqué  par  les  hémorrhagies, 
c'est  là  un  simple  fait  mécanique.  Il  n'est  pas  possible 
d'invoquer  pour  expliquer  la  formation  de  l'ulcération  l'exis- 
tence de  lésions  dégénératives  des  cellules  du  néoplasme, 
car  nous  avons  vu  que  sur  tous  les  points  de  la  tumeur  ces 
grosses  cellules  du  déciduome  accusent  au  contraire  une 
vitalité  extrême. 

Nous  abordons  maintenant  la  double  question  de  Torigine 
et  de  la  nature  de  ces  grosses  cellules  du  déciduome.  Tous 
les  auteurs  ont  été  frappés  de  la  ressemblance  de  ces  cellules 
avec  les  Deciduolzellen  de  Friedlander,  cellules  propres  de 
la  caduque;  de  h\  à  conclure  à  l'identité  de  ces  deux  sortes 
d'éléments,  il  n'y  avait  (ju'un  pas  d'ailleurs  d'autant  plus 
facile  À  franchir  que  la  clinique  montrait  un  rapport  constant 
entre  le  développement  de  ces  tumeurs  et  l'état  de  gravidité 
ou  de  puerpéralité  de  l'utérus,  et  qu'à  un  examen  attentif  et 
raisonné,  il  était  impossible  de  voir  dans  ces  tumeurs  des 
épithéliomes  ou  des  carcinomes  répondant  aux  types  géné- 
ralement décrits. 

Bien  que  nous  soyons  nous-mêmes  convaincus  que  le  déci- 
duome malin  a  pris  naissance  dans  la  muqueuse  utérine  aux 
dépens  des  cellules  propres  de  la  caduque,  nous  croyons 
utile  de  faire  remarquer  que  par  quelques  points  de  détail 
les  cellules  géantes  du  déciduome  malin  diffèrent  des  élé- 
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tablement  de  celles  que  nous  avons  A  formuler  à  !a  fin  de 
XB  étnde  anatomiqne.  Pour  lui,  au  terme  de  déciJaome 
lin  on  doit  substituer  celui  de  sarcome  chorio-ceiluiaire. 
de  sarcome  des  villes itês  placentaires.  Dans  son  observa- 
n  il  aurait  trouvé  au  sein  du  tissa  nèoplasique  des  villo- 
is  placentaires  en  transformation  sarcomateuse  proIiFéraot 
que  dans  le  plein  du  muscle  utérin.  Il  en  conclut  que  le 
)plasmea  son  point  de  ilépart  dans  les  villosités  placen- 
res  et  n'envahit  que  secondairement  le  tissu  de  la  sérotine, 
à  son  contact  acquiert  un  type  évolutif  analogue.  Ainsi 
ic  cet  auteur  ne  nie  pas  la  possibilité  d'une  évolution  soi- 
it  le  type  sarcomateux  des  t'Iémenis  cellnlaires  de  la 
luque  sérotine,  mais  cette  déviation  évolutive  est  réduite 
ir  lui  !i  une  infection  par  contact  des  villosités  sarcoma- 
ses.  Reprenant  alors  tontes  les  observations  de  ses  devan- 
rs,  et  sebasnnt  sur  ce  fait  que  dans  plusieurs  d'entre  elles 
a  constaté  l'existence  antérieure  d'une  môle  hydatique, 
ït-à-diredune  affection  des  villosités  placentaires,  il  arrive 
ire  que  dans  tous  les  cas  authentiques  île  fumeurs  décî- 
lies  malignes,  ces  tumeurs  ontpour  point  de  départnnealté- 
ion  sarcomateuse  des  villosités  placentaires.  Si  l'examen 
tologique  de  ces  tumeurs  n'a  révélé  que  la  transformation 
il'lasiquo  dn  tissu  de  la  caduque,  rion  ne  prouve  que  la 
ion  primitive  des  villosités  n'a  pas  existé  à  un  moment 
iné  et  que  l'on  n'a  pas  sous  les  yeux  simplement  une 
ion  secondaire. 

Jous  ne  saurions  mettre  en  doute  la  compétence  de 
ttschalk  pour  toutes  les  questions  ayant  trait  à  l'anatomie, 
développement  et  à  la  pathologie  des  villosités  placen- 
res,  et  nous  sommes  bien  forcés  d'admettre  l'existence 
is  son  cas  de  lésions  sarcomateuses  des  villosités;  mais 
issvouonsnepas  très  bien  comprendre  comment  les  cellu- 
de  la  caduque  peuvent  par  le  simple  contact  de  villosités 
comateuses  subir  une  déviation  évolutive  aussi  spéciale. 
6  le  tissu  sarcomateux  des  villosités  envahisse  la  cadu- 
),  la  traverse  dans  tous  les  sens  et  la  détruise  complète- 
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ment,  la  chose  est  claire;  mais  nous  ne  saurions  adc 
que  la  prolifération  atypique  des  éléments  de  la  cai 
soit  un  simple  phénomène  secondaire,  alors  que  Gotts 
lui-même  affirme  que  ces  grosses  cellules  de  la  ca' 
prennent  une  part  importante  à  l'extension  du  néopl 
Pourquoi  ne  pourrait-on  pas  renverser  la  proposition? 

Par  beaucoup  de  points  l'annlyse  histologique  donm 
Oottsclialk  se  rapproche  de  celle  de  PfeifTer  et  de  lu  i 
l'interprétation  seule  diffère.  Cliniquement,  sou  obsen 
rentre  très  bien  dans  le  caJre  du  déciduome  malin, 
avons  donc  cru  utile  de  lui  consacrer  une  aussi  li 
discussion. 

Comme  l'a  fort  bien  dit  Pfeiffer,  on  accorde  au  tissu 
dual  une  place  indépendante  ;  on  le  considère  comn 
tissu  conjonctif  métamorphosé,  muqueux,  dans  lequ< 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  se  sont  transformé 
cellules  déciduales  particulièrement  grosses,  épithèlifo 
Il  faut  donc  donner  à  la  tumeur  formée  par  le  développa 
anormal  de  ce  tissu  une  place  à  part  parmi  les  tumeu 
type  conjonctif. 

Cette  tumeur,  par  sa  malignité,  sa  rapide  généralisi 
doit  donc  être  rangée  dans  le  groupe  des  sarcomes,  sar 
décidual  ou  déciduome  malin.  Ainsi  compris,  le  I 
de  déciduome  prend  une  signiScation  précise  et  méri 
prendre  rang  d'une  façon  définitive  dans  la  nomencl 
d'histologie  pathologique. 

Peut-être  sera-t-il  possible  plus  tard  d'établir  des  divi 
dans  ce  groupe  général  de  tumeurs.  Ce  fait  ne  sera: 
sons  exemple,  mais  pour  l'instant  toute  tentative  de  ce  | 
paraîtrait  prématurée. 

(.■1  siiiv; 
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CHEZ  LA  FEMME  (1). 

Par  le  D^  F.  Vcrchère 

Chirurgien    de    Saint-Lazare. 

Traitement  de  Turéthrite  chronique.  —  Peu  d\UÎ«xtions 
ont  été  l'objet  d'autant  de  traitements  variés  que  l'urétlirite  chro- 
nique de  la  femnrje  ;  il  en  est  peu  qui  soient  aussi  rebelles.  Je 
ne  veux  pas  énumérer  tout  ce  qui  a  été  fait  pour  amener  la  dispa- 
rition de  l'écoulement  uréthral  de  la  femme.  Ce  serait  une  énumé- 
ration  fastidieuse  et  sans  intérêt.  On  peut  cependant  dire  que 
tous  les  traitements  ont  à  leur  actif  des  succès  incontestables, 
malheureusement  ces  bons  résultats  ne  sont  pas  constants.  Je 
dois  ajouter  aussi  que,  bien  souvent,  on  a  pu  croire  avoir  atteint  la 
guérison,  alors  qu'on  a  seulement  diminué  l'écoulement,  qu'il 
existe  encore,  et  qu'à  un  moment  donné,  sous  une  influence  sou- 
vent légère,  on  le  volt  réapparaître  avec  toute  son  intensité.  On 
pourra  souvent  croire  à  une  nouvelle  infection,  alors  qu'on  n'a  eu 
qu'une  trêve  suivie  d'une  recrudescence  nouvelle.  Cette  illusion 
de  la  guérison  est  des  plus  dangereuses  et  on  doit  s'en  garer  au- 
tant que  possible.  Elle  entralneà  permettre  à  une  malade  de  nou- 
veaux rapports  génitaux  et  par  suite  rend  complice  le  médecin 
de  nouvelles  contaminations.  Le  pus  blennorrhagiquo  de  Turè- 
thre  féminin  est  pendant  de  longues  années  inoculable  et,  tant 
qu'il  existe,  il  porte  avec  lui  tous  les  dangers  d'une  contagion 
possible. 

C'est  donc  à  plusieurs  reprises,  à  des  moments  dillérents,  dans 
des  conditions  variées,  qu'il  faudra  examiner  les  malades  et  ce 
n'est  qu'après  s'être  entouré  de  toutes  les  précautions  les  plus 
minutieuses,  que  Ton  pourra  afllrmer  la  guérison  de  l'uréthrite 

« 

chronique  que  Dorhn  considère  comme  «  une  alfection  grave  qui 


(1)  Voir  Annalnt  de  (l'ijnccohnjh'^  février  lbi)4,  p.  l\0. 
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peut  conduire  au  marasme,  extrêmement  difûcile  à  traiter  et  fort 
sujette  aux  récidives  » . 

.  La  désinfection  pour  être  efficace  doit  agir  profondément  ;  il 
faut  savoir  que  le  pus  virulent  se  cache,  se  dissimule  dans  Tépais- 
seurmème  delà  muqueuse  infiltrée  ;  que  les  culs-de-sac  glandu- 
laires, les  replis  muqueux  peuvent  abriter  le  pus  et  rester  des 
foyers  virulents,  qu'on  ne  peut  atteindre  facilement.  C'est  par  la 
répétition  fréquente,  on  pourrait  presque  dire  constante,  des 
moyens  appropriés,  que  Ton  pénètre  jusque  dans  ces  replis,  dans 
ces  culs-de-sac  parfois  fort  petits  et  dont  l'entrée  étroite,  est  sou- 
vent à  peine  perméable. 

Je  ne  saurais  trop  recommander,  avec  les  auteurs  qui  ont  la 
pratique  de  ces  lésions,  les  lavages  fx*équents,  faits  plusieurs  fois 
par  jour  à  canal  ouvert,  avec  une  solution  puissamment  antisep- 
tique :  celle  qui,  suivant  moi,  atteint  le  plus  facilement  le  but 
qu'on  se  propose,  est  la  solution  de  sublimé  tiède  à  1/1000.  Les 
récentes  communications  de  MM.  Guyon  et  Halle  ont  démontré 
quelle  était  l'action  de  ce  merveilleux  microbicide  sur  la  bactérie 
urinaire,  elle  est  encore  plus  grande  sur  le  gonocoque.  Depuis  deux 
ans,  je  n'emploie  pas  d'autre  solution.  Ce  titre  de  1/1000  a  paru, 
pour  nombre  d'auteurs,  exagéré  et  partout,  à  regret,  nous  voyons 
prôner  des  solutions  atténuées  à  0,50  à  0,25/1000.  Elles  sont  cer- 
tainement encore  efficaces,  mais  beaucoup  moins  actives  que  la 
solution  à  1/1000.  Je  dois  ici,  comme  je  l'ai  déjà  dit  ailleurs,  ajou- 
ter que  la  solution  doit  être  faite  sans  alcool.  Si  l'on  emploie  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  on  donne  des  érythèmes  de  voisinage, 
des  cuissons  à  la  miction;  la  rougeur  devient  intense  et  dans  nom- 
bre de  cas,  j'ai  pu  voir  un  véritable  état  aigu  s'établir.  Ces  dou- 
ches uréthrales  doivent  être  faites  très  chaudes,  40*  à  45<»,  et  répé- 
tées plusieurs  fois  par  jour;  s'il  entre  quelques  gouttes  de  l'injec- 
tion dans  la  vessie  il  ne  faudra  pas  outre  mesure  s*en  inquiéter,  si 
la  vessie  est  saine  elle  n'absorbera  pas  le  sublimé  qui  sera  éliminé 
avec  la  première  miction,  si  elle  est  atteinte  de  propagation  blen- 
norrhagique,  l'injection  ne  pourra  avoir^qu'un  résultat  thérapeu- 
tique satisfaisant  sur  la  vessie  elle-même. 

Ces  douches  seront  prises  par  la  malade  elle-même,  étant  dans 
le  décubitus  dorsal  ;  en  se  servant  d'une  canule  en  verre  effilée, 
mais  non  piquante,  introduite  de  1  centimètre  à  peine  dans  l'urô 
thre,  il  sera  facile  d'obtenir  un  lavage  complet  de  tout  le  canal. 

AXV,  DX  QYN.  —  yOL.   XLI.  17 
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Dans  certains  cas,  cependant,  il  pourra  être  préférable  que  les  in- 
jections soient  faites  par  le  chirurgien  lui-même  ou  tout  au  moins 
jusqu'au  jour  où  la  femme  aura,  pour  ainsi  dire,  fait  son  éduca- 
tion. 

On  a,  dans  le  but  d'irriguer  le  canal  de  Turéthre  seul  et  de  le 
laver  complètement,  inventé  nombre  de  sondes  à  jet  direct  ou  à 
jet  récurrent.  M.  Chéron  fait  de  parti  pris  des  injections  jusque 
dans  la  vessie  et  recommande  à  la  femme  d'uriner  lentement 
après  l'injection.  M.  Etienne  Rollet  (de  Lyon)  a  fait  construire  une 
sonde  métallique  et  une  sonde  en  caoutchouc  pour  faire  plus  fa- 
cilement les  irrigations  uréthrales.  La  sonde  en  caoutchouc  est 
une  modification  de  la  sonde  à  demeure  de  Pezzer.  La  sonde  est 
terminée  par  un  bout  conique  et  en  avant  de  lui  elle  est  largement 
fenôtrée.  Après  avoir  introduit  la  sonde  dans  la  vessie,  on  la  ra- 
mène doucement  au  col  vésical  dont  le  bout  conique  plein  oblité- 
rera l'orifice.  —  Cette  sonde  est  ingénieuse  et  donne  les  meilleurs 
résultats,  —  mais  à  défaut  on  pourra  se  servir  de  toutes  les  son- 
des à  double  courant  qui  ont  été  destinées  au  lavage  intra-utérin, 
il  suffira  de  régler  leur  calibre  sur  celui  de  Turèthre. 

A  côté  de  la  solution  de  sublimé,  il  faut  placer  nombre  d'autres 
solutions  qui  ont  été  tour  à  tour  essayées,  recommandées,  puis 
abandonnées.  Je  ne  veux  que  citer  celles  qui  m'ont  semblé  donner 
les  meilleurs  résultats  :  Acide  phénique  (1  p.  100),  nitrate  d'argent 
(1,50  p.lOO)  (Prigent),  résorcine  (2  p.lOO),  sulfate  de  zinc  (3  p.  100), 
sulfate  de  cuivre  (ôp.lOO),  acide  borique  (40  p.lOO),  orthoxyphénol 
sulfureux  ou  sulfocarbol  (10  p.lOO),  permanganate  de  potasse  (1/âOO), 
chloral(l  p.lOO),  eau  oxygénée,  ichtyol  (Ip.lOO),  puis  toute  la  série 
des  produits  nouveaux,  lysol,  crésol,  etc.,  etc.,  qui  peuvent  donner 
de  bons  résultats,  mais  inconstants  et  auxquels,  comme  au  su- 
blimé,  il  faut  joindre  une  thérapeutique  plus  active,  permanente, 
modificatrice  de  la  muqueuse  uréthrale  elle-même. 

La  méthode  des  lavages  répétés  ne  suffit  pas  en  effet  pour  ame- 
ner seule  la  guérison  de  l'uréthrite  chronique.  Il  faut  agir  sur  la 
muqueuse  elle-même,  si  on  veut  obtenir  un  résultat  définitif,  une 
véritable  guérison.  Il  faut,  ainsi  que  je  l'ai  dit  au  début,  atteindre 
tous  les  replis,  les  culs-de  sac  glandulaires.  Le  lavage  quelque  com- 
plet qu'il  soit  ne  peut  le  faire  ;  il  faut  laisser  en  permanence  un 
agent,  qui  par  sa  permanence  se  mette  en  contact  môme  avec 
toutes  ces  anCractuosités. 
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loi  encore,  uous  allons  trouver  la  inôme  multiplicité  de  moyértiB 
employés.  Disons  d'une  façon  générale  que,  parmi  les  auteurs,  les 
uns  se  sont  surtout  occupés  de  trouver  un  corps  qui  puisse  être 
introduit  dans  Turéthre  et  laissé  dans  le  canal,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  prolongé,  tandis  que  les  autres  cherchent  à  agir 
plus  fortement  pendant  unmoment  plus court/et  dans  toute  l'éten- 
due de  la  muqueuse.  Les  deux  méthodes  ont  certainement  de 
bons  effets,  et  j*ai  pu,  avec  les  deux  procédés,  obtenir  des  guéri- 
sons. 

Les  suppositoires  uréthraux  qu'a  défendus  Martineau,  sont  les 
meilleurs  moyens  de  pansements  prolongés  de  l'uréthre.  Il 
employait  des  crayons  de  sublimé  longs  de  2  centim.  environ, 
contenant  chacun  6  milllgr.  de  sublimé  avec  beurre  de  cacao 
en  quantité  suffisante.  Si  l'effet  en  était  trop  intense,  on  pouvait 
diminuer  la  dose  et  réduire  de  2  à  3  milligr.  Chacun  de  ces  suppo- 
sitoires est  introduit  chaque  jour  dans  i^urèthre  après  le  lavage 
matinal.  La  malade  le  gardera  soigneusement  :  malheureusement, 
il  sort  assez  souvent  de  l'uréthre  sans  que  la  malade  s^en 
aperçoive  et,  souvent  aussi,  c'est  elle-même  qui  l'enlève  pour 
supprimer  les  cuissons,  dans  certains  cas  assez  vives,  qu'il 
détermine  pendant  un  quart  d'heure,  parfois  une  heure. 

Ces  suppositoires  doivent  être  assez  mous  pour  que  la  fusion  en 
soit  facile,  mais  pas  au  point  d'en  rendre  Tintroduction  impossible. 
Sous  l'influence  des  suppositoires,  la  guérison  de  l'uréthrite  blen- 
norhagique  est  plus  rapide  que  par  les  injections.  On  le  comprend, 
le  médicament  restant  longtemps  en  contact  avec  la  muqueuse, 
son  action  est  plus  efficace.  Les  signes  inflammatoires  s'atténuent 
assez  rapidement,  Técoulement  se  modifie,  puis  cesse  au  bout  d'une 
dizaine  de  jours  (Martineau).  Je  ne  saurais  souscrire  complètement 
à  cette  courte  durée  du  traitement  et  je  n'ai  que  très  rarement  vu 
l'uréthrite  chronique  céder  en  aussi  peu  de  temps.  J'emploie 
beaucoup  ce  mode  de  traitement  qui  donne  d'excellents  résultats, 
mais  il  faut  savoir  que  la  guérison  n'est  que  très  rarement  aussi 
rapide. 

Prôsente-t-il  quelque  inconvénient?  J'ai  vu  sur  plus  de  100 
malades  ainsi  traitées,  deux  cas  do  cystites  du  col,  dus  très  pro- 
bablement à  ce  que  le  suppositoire  avait  pénétré  dans  la  vessie  et 
était  resté  en  contact  prolongé  avec  le  col.  Un  cas  d'incontinence 
d'urine  qui  s'est  prolongé  pendant  une  dizaine  de  jours  ;  enfin,  chez 
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quelques  malades»  la  douleur  a  été  assez  vive  pendant  deux  ou  trois 
heures.  Martineau  signale  de  Thématurie,  j'en  ai  moi-même  observé 
deux  cas,  c  le  sang  est  dû  à  la  cystite,  survenue  par  le  passage  du 
suppositoire  dans  la  vessie  > .  Je  dois  ajouter  que  tous  ces  légers  in- 
convénients s'observent  bien  plus  fréquemment  pendant  l'applica- 
tion de  ce  traitement  à  Turéthrite  aiguë.  La  muqueuse  est  davan- 
tage irritée  et  irritable  et  Texacerbation  amenée  par  l'application 
du  sublimé  explique  la  plus  grande  fréquence  de  ces  complications. 
Dans  aucun  cas  je  ne  les  ai  vues  avoir  des  suites  graves  et  elles 
ne  sauraient  êtres  mises  en  parallèle  avec  le  bénéfice  que  l'on  retire 
de  cette  application  thérapeutique  simple  et  efficace. 

À  la  môme  méthode  de  traitement  se  rattachent  les  injections 
uréthrales  faites  avec  un  liquide  très  actif. 

Je  dois  d'abord  dire  comment  il  faut  donner  ces  injections.  Le 
canal  de  l'urèthre,  court  et  dilatable  chez  la  femme,  si  on  ne  pre- 
nait des  précautions  particulières  permettrait  très  facilement  Vin- 
troduction  du  liquide  dans  la  vessie  et,  par  suite,  entraînerait  des 
phénomènes  plus  douloureux  que  dangereux.  Aussi  a-t-on  cher- 
ché à  juste  titre  à  donner  une  limite  d'action  au  liquide  employé 
et  à  faire  en  sorte  qu'il  ne  puisse  toucher  que  les  parties  qu'il  est 
chargé  de  modifier.  Le  meilleur  procédé  consiste  à  employer  pour 
ces  injections  la  seringue  à  courant  rétrograde.  Je  me  contenterai 
de  donner  le  principe  sur  lequel  elle  est  construite.  La  sonde  au 
moyen  de  laquelle  se  donne  l'injection  n'est  pas  ouverte  à  son 
extrémité,  celle-ci  se  termine  par  une  boule,  analogue  à  celles  des 
bougies  exploratrices,  et  c'est  au  niveau  du  talon  de  la  sonde  que 
se  trouvent  deux  ou  quatre  orifices  ;  de  sorte  que  lorsqu'au  moyen 
d'une  petite  seiingue  on  pousse  du  liquide  dans  l'intérieur  de  la 
sonde,  celui-ci  vient  buter  sur  le  cul-de-sac  qui  forme  l'extrémité 
de  la  sonde  et  va  refluer  par  les  orifices  qui  se  trouvent  au  niveau 
du  talon  de  l'instrument  ;  poussé  alors  de  dedans  en  dehors,  il 
marchera  du  col  de  la  vessie  vers  le  méat  uréthral  ;  et  cela  avec 
d'autant  plus  de  certitude  que  l'extrémité  renflée  de  la  sonde 
viendra  empêcher  le  liquide  de  pénétrer  plus  profondément  après 
sa  sortie  de  la  cavité  delà  aonde.  On  peut  ainsi  faire  de  véritables 
instillations  de  liquide  plus  ou  moins  actif  et  en  quelque  sorte  en 
limitant  son  action  aux  points  mômes  que  l'on  s'est  désigné. 

Pour  obtenir  cette  précision  opératoire,  il  suffit,  après  avoir  fait 
un  lavage  préalable  de  l'urèthre  au  moyen  de  la  solution  de  su- 
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blimé  à  canal  ouvert,  afin  de  ne  pas  refouler  du  pus  uréthral  datia 
-la  vessie,  avec  le  renflement  de  la  sonde  d'introduire  la  sonde  jus 
qu'au  niveau  du  col;  on  a  en  ce  moment  la  sensation  très  nette 
qu^on  abandonne  le  canal  de  Turèthrc  et  )a  malade  surtout  vous 
prévient  de  la  sensation  spéciale  qu'elle  éprouve  et  qui  vous 
annonce  que  votre  cathétérisme  est  complet.  Il  suffit  dès  ce  moment 
de  retirer  un  peu  l'instrument,  de  façon  à  le  faire  rentrer  dans  le 
canal,  puis  d*y  ajouter  la  seringue  et  d'y  faire  pénétrer  la  quan- 
tité de  liquide  que  l'on  juge  nécessaire. 

Les  liquides  les  plus  divers  ont  été  employés  et  ont  donné  les 
résultats  les  plus  variables.Celui  qui  de  tout  temps  a  été,età  juste 
raison,  le  plus  défendu,  est  le  nitrate  d'argent  en  solution.  On  peut 
faire  des  instillations  avec  une  solution  forte  1/10,  1/^-  Dans  ces 
cas  il  faut  avoir  soin  do  neutraliser  ensuite  l'excès  de  nitrate  avec 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  saturée.  —  A  côté  du  nitrate 
d'argent,  il  faut  placer  le  sulfate  de  zinc  à  1  gr.  p.  100  ;  l'alun 
à  4  à  5  gr.  p.  100;  le  sous-acétate  de  plomb  2  gr.  p.  100;  la  résorcine 
4  p.  100.  etc. 

Toutes  ces  solutions  ont  pu  donner  de  bons  résultats,  cependant 
elles  sont  beaucoup  moins  fidèles  que  le  sublimé  et  dans  tous  les 
cas  d'uréthrites  chroniques  où  j'ai  eu  à  les  essayer,  j'ai  presque 
toujours  dû  en  revenir  au  traitement  que  j'ai  décrit  plus  haut. 

Un  des  reproches  les  plus  importants  qu'on  puisse  adresser  à  la 
méthode  des  injections,  c'ost  de  ne  pas  parcourir  tous  les  points 
de  la  muqueuse  et  par  suite  de  laisser  des  foyers  uréthraux  non 
atteints  et  desquels  pourra  partir  une  nouvelle  inoculation. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient  j'ai  cherché  d'autres  procédés 
qui  me  permissent  d'arriver  plus  sûrement  à  atteindre  toute 
rétendue  de  la  muqueuse;  du  reste  nombre  d'auteurs  ont  eu  la 
même  idée  et  ont  employé  les  mômes  moyens.  Dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie,  on  ne  peut  guère  inventer  quelque  chose 
tout  à  fait  ;  il  n'est  possible  que  d'indiquer  l'ensemble  des  moyens 
que  l'on  emploie,  comment  on  les  emploie  et  dans  quelles  conditions 
ils  ont  plus  de  chances  d'être  suivis  de  succès,  ou  au  contraire  s'ils 
doivent  être  abandonnés  pour  céder  la  place  à  d'autres  plus 
actifs  ou  plus  simples. 

Si  le  canal  de  Turèthre  est  assez  large,  s'il  permet  de  l'intro- 
duire sans  trop  de  douleur,  je  me  suis  trouvé  bien  de  l'écouvillon- 
*nage  du  canal  avec  un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile  porté  sur 
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une  pince  et  promené  directement  sur  toute  la  surface  interne  de 
Turèthre  plus  ou  moins  distendu  par  le  volume  môme  du  tampon. 
Celui-ci  est  imbibé  soit  de  nitrate  d'argent  à  1/30,  soit  de  chlo- 
rure de  zinc  1/20,  soit  de  sublimé  2/1000.  Ces  cautérisations  de  la 
muqueuse  uréthrale  sont  généralement  suivies  d^une  douleur 
plus  ou  moins  vive  de  Turèthre,  soit  spontanée,  soit  amenée  par 
la  miction.  J'ai  pu  voir  la  rétention  d'urine  se  montrer  à  la  suite 
de  ces  cautérisations,  mais  elle  est  généralement  transitoire  et 
cède  rapidement,  en  un  ou  deux  jours.  Il  sufdt  de  sonder  la 
malade  avec  une  sonde  molle  de  caoutchouc  rouge  ;  le  cathété- 
rîsme  est  parfois  douloureux,  si  la  douleur  est  vive  on  se  trouvera 
bien  d'employer  pour  oindre  la  sonde  d'une  pommade  boriquée  à 
la  cocaïne. 

On  peut  obtenir  le  même  résultat  en  promenant  dans  le  canal 
de  l'urèthre  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  soit  pur,  soit  mitigé. 
Je  l'emploie  généralement  pur.  On  le  laisse  en  contact  avec  la  mu- 
queuse pendant  une  ou  deux  minutes,  en  lui  imprimant  quelques 
mouvements  de  rotation^ 

Cette  cautérisation  est  assez  douloureuse  :  il  faut  avoir  grand 
soin  de  faire  ensuite  dans  le  canal  une  injection  de  solution  saturée 
de  chlorure  de  sodium.  Les  mômes  complications,  que  j'ai  signa- 
lées il  y  a  un  instant,  peuvent  se  montrer  après  la  cautérisation 
au  nitrate  d'argent. 

Dans  les  jours  qui  suivent  ces  cautérisations,  l'écoulement  rede- 
vient abondant,  jaune,  épais,  crémeux.  Le  méat  est  boursouflé, 
turgescent,  la  muqueuse  uréthrale  en  ectropion,  se  couvre  d'un  en- 
duit grisâtre,  véritable  escarre  superficielle,  puis  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  tout  rentre  dans  Tordre.  Il  peut  arriver  que  cette 
cautérisation  énergique  ait  suffi  et  que  la  guérison  se  fasse,  mais 
souvent  aussi,  on  voit  reparaître  Técoulement  peu  abondant  de 
l'uréthrite  chronique  ;  il  ne  faut  alors  pas  hésiter  à  avoir  de  nou- 
veau recours  à  la  cautérisation  active  et  dans  la  plupart  des  cas  il 
m'a  fallu  revenir  à  ce  traitement  énergique  deux  ou  trois  fois  au 
moins,  pour  obtenir  la  guérison  définitive  d'une  uréth  ri  te  ancienne. 
Après  deux  ou  trois  cautérisations,  d'(  rdinaire  on  peut  constater 
une  modification  de  structure  des  parois  mômes  de  Turèthre.  Elles 
augmentent  de  volume,  leur  consistance  est  plus  marquée,  et  le 
canal  tout  entier  fait  une  saillie  parfois  visible  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin.    La  muqueuse  se  tend,  devient  lisset 
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amincie,  adhérente,  et  constitue  peu  à  peu  l'urétbrite  fibreuse, 
véritable  forme  de  guérison  de  l'uréthrite  chronique. 

Enfin  il  me  reste  à  signaler  un  traitement  plus  énergique  encore 
que  j*ai  mis  souvent  en  pratique  et  qui  trouve  son  indication  dans 
les  cas  où  Turéthre  est  petit,  peu  dilatable,  où  l'introduction  soit 
des  tampons,  soit  des  crayons  est  impossible,  où  les  proliférations 
papillaires  (uréthrite  proliférante)  sont  abondantes  où,  en  un  mot, 
il  est  impossible  d'espérer  que  le  caustique  atteindra  tous  les 
points  de  la  muqueuse  uréthrale,  je  veux  parler  de  la  dilatation 
de  Turéthre,  suivie  de  la  cautérisation  énergique  des  parois.  Cette 
dilatation  se  fait  facilement,  au  moyen  d'un  des  nombreux  dilata- 
teurs qui  ont  été  inventés.  Cette  dilatation  est  d'ordinaire  assez 
douloureuse,  et  chez  certaines  femmes,  il  pourra  être  nécessaire 
d'avoir  recours  au  chloroforme  ;  cependant  si  on  a  soin  de  faire  len- 
tement, progressivement  cette  dilatation,  si  auparavant  on  a  ins- 
tillé dans  Turèthre  quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne,  on 
pourra  se  dispenser  d'endormir  la  malade. 

La  dilatation  ne  donne  lieu  qu'à  quelques  gouttes  de  sang,  qui 
sont  rapidement  entraînées  par  un  lavage  de  la  muqueuse  avec 
une  solution  de  sublimé.  Puis  la  dilatation  faite,  il  est  facile  d'in- 
troduire un  crayon  de  nitrate  d'argent,  qu'on  laisse  en  conctact 
pendant  une  ou  deux  minutes,  ou  un  tampon  de  chlorure  de  zinc 
que  l'on  promène  sur  toute  la  surface  du  canal.  Dans  les  cas  d'uré- 
thrite  proliférante,  je  me  suis  trouvé  bien  ducurettageàlacurette 
tranchante  du  canal  de  l'urèthre,  seulement  il  est  alors  toujours 
nécessaire  d'endormir  les  malades,  le  curettage  de  l'urèthre  est  des. 
plus  douloureux  et  Tanesthésie  à  la  cocaïne  m'a  paru  dans  la  plu^ 
part  des  cas  insuffisante. 

Quelques  troubles  de  la  miction,  incontinence,  rétention,  dysu- 
rie,  douleurs  vives  se  sont  montrées  dans  plusieurs  de  mes  obser- 
tions,  mais  n'ont  jamais  présenté  de  gravité  ;  dès  le  lendemain  ou 
le  surlendemain,  les  fonctions  redevenaient  normales,  et  les  dou- 
leurs disparaissaient.  Dans  les  jours  qui  suivent,  après  le  lavage 
matin  et  soir,  à  la  solution  de  sublimé  chaude,  je  mets  à  demeure 
dans  l'urèthre  des  suppositoires  ou  plutôt  des  crayons  d'iodo- 
forme.  Ceux-ci,  d'une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  sont 
facilement  introduits,  ils  sont  à  peu  près  rigides  et  fondent  lente- 
ment dans  l'urèthre,  on  a  ainsi  en  permanence  un  pansement  de 
la  muqueuse  uréthrale  plus  ou  moins  déchirée,  et  ce  pansement 
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\h:.\  i»yiT  cv-ir  il  o  -  r-ril'i:.  L  fi:::  l-?s  »zirT-ill-*r  arw  »-»m: 
d^A  ■'*'/*.l*«  v-nv:.:  ,-1  ♦i-r*  kil-rrir?  4:1  rLiv-ra-:!  i*  l':irêthn?,  elles 
a^  r.4vr.:  i'-rir.-rr  fv.-ir  ^  i  -  irrv^-^r  i-  --irT«-«îi:.:-lr<?  de  sublimé. 
il  A  d'At  re^trf  rr::  i  alî  :  1  i-iriri  Le:ir-=s  ra  o:!ita«:t  avec  la  mu- 
q  1*04^  ur-^hrkl-.  oa  r-rCirrr:  -ll-r^niézie:»-  en  pressaiit  sar  Vnré- 
thr^,  !•>  en* von  dl:-kf:rT]L»^  '^i:  form-e  le  paiLs*^raenl  permanent,  à 
la  »nl>  'l'nr.r  •iîlitauoa  01  i  ::a  cira^r.  —  Il  est  .lonc  diffidle 
d*aî;4;/r.er  une  diit«  tlxe  p-jar  La  ^'lériaon  de  ror^thrite  chronique. 
Ce'.te  dirée  du  traiter!,  en  t.  j^^lr  recèle,  vari^  avec  la  docilîlA  de  la 
malade,  la  »;riron:»:iir  d*:  r«r«X'*il-?mecit  *:t  aussi  la  forme  d'urvthrite 
chrord'jii*:  à  la'juell*:  on  a  affiàir'». 

Il  faut  ajouter  que  l'uréthrile  cbroni-ine  ne  devra  pas  seule 
attirer  l'attention,  «>i  f-He  colncid»^  av»'e  d'autres  manifestations  blen- 
norrhajnques  j^/nitales.  Il  faut  tru  même  temps  traiter  la  pneurê- 
thrite,  «ïi  elle  existe,  la  vulvite,  la  va<?înit*^.  etc.;  il  faut  que  toutes 
ce»  I^.sions  disparaissent  en  même  temps  et  pour  cela  il  faut  contre 
^dle»  toutes  et  simultanément  diriger  l'arsenal  de  la  thérapeu- 
tique gyn^^colofjTique  ;  on  comprend  facilement  que  des  réinocula- 
tions de  voisinage  peuvent  se  faire  et  ce  serait  perdre  son  temps 
qu*î  de  boigner,  Tune  après  l'autre,  des  lésions  qui  peuvent  par 
voisinage  contagionner  de  nouveau  des  organes  voisins  à  peine 
gu/'ris. 

Aux  moyens  locaux  il  sera  bon  d'adjoindre  des  moyens  géné- 
raux. Ceux-ci  certainement  n'auront  pas  toute  l'efûcacitê  qu'au- 
trefois on  en  attendait.  Cependant  ils  seront  dans  nombre  de  cas 
d'ufie  grande  utilité.  C'est  ainsi  qu'on  se  trouvera  bien  du  salol  à 
l'intérieur  (2  grammes  par  jour)  qui  permettra  d'obtenir  une  urine 
à  peu  près  sûrement  aseptique  ;  on  y  joindra  comme  diurétique, 
lo  régime  lacté  non  exclusif,  mais  assez  abondant,  1  à  2  litres  par 
jour;  lo  bicarbonate  de  soude  et  par  suite  Teau  de  Vichy,  l'eau 
do  Contrcxé ville,  etc.,  pourront  avec  avantage  être  prescrits.  Les 
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grands  bains  d'une  demi-heure,  de  trois  quarts  d'heure  de  durée, 
seront  ordonnés  2  ou  3  fois  par  semaine. 

Enfin,  on  devra  surveiller  l'hygiène  de  la  malade.  Il  faudra  éviter 
les  excitations  sexuelles,  les  écarts  de  régime  ;  proscrire  tous  les 
aliments  tels  qu'asperges,  truffes,  écrevisses,  salade  épicée,  etc., 
les  boissons  fermentées,  l'alcool  sous  toutes  ses  formes,  la  bière,  le 
vinaigre,  etc. 

Les  travaux  prolongés,  la  danse,  l'équitation,  le  travail  à  la 
machine  seront  défendus,  de  même  que  les  rapports  sexuels  qui 
ne  devront  être  permis  qu'après  une  guérison  déjà  constatée 
depuis  15  jours  au  moins.  Il  faut,  en  effet,  se  défier  des  récidives 
et  surtout  des  erreurs  de  diagnostic  qui  laissent  passer  inaperçus 
des  écoulements  uréthraux,  surtout  quand  les  femmes  ont  tout 
intérêt  à  les  dissimuler. 
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DESCRIPTION  D'UNE  COUVEUSE  (1) 

La  couveuse  Lion  a  la  forme  d'un  parallélipipède  et  repose  sur 
un  support  à  quatre  pieds  en  fer.  Sa  hauteur  est  de  O^^jTO  et  sa 
section  carrée  de  0^,56  de  côté.  Elle  est  construite  en  tôle  galva- 
nisée et  ne  présente  à  l'intérieur  ni  angles,  ni  interstices.  Elle 
résiste  à  la  désinfection  par  Tétuve  à  vapeur  sous  pression  à  125o 
et  même  à  des  températures  plus  élevées. 

La  face  antérieure  est  vitrée  dans  le  haut  sur  les  deux  tiers  de 
sa  hauteur  et  permet  ainsi  de  voir  tout  l'intérieur  de  l'appareil 
sans  qu'il  soit  besoin  de  l'ouvrir.  Ce  châssis  vitré  peut  glisser 
verticalement  dans  des  rainures  latérales  tout  en  étant  soutenu 
par  quatre  ressorts  antagonistes  qui  compensent  son  poids.  Il  se 
maintient  à  la  hçiuteur  voulue. 

L'aération  de  l'appareil  est  assurée  par  40  trous  de  15  millim. 
percés  à  la  partie  inférieure  et  40  à  la  partie  supérieure  de  trois 
des  parois  latérales.  La  cloison  supérieure  porte,  en  outre,  au 


(1)  Présentation  fuite  èiVAcadémw  de  médecine  par.  le  professeur  PiNABD. 
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point  le  plua  élevé  de  sa  surface,  une  cheminée  d'appel  de  O^.Oe 
de  dtamëire  et  de  Qi'.SO  de  hauteur. 

Le  fond  de  la  couveuse  est  simplement  coulissé  et  peut  s'enlever 
très  facilement  pour  le  nettoyage. 

Le  chauffage  de  l'appareil  est  fait  par  une  circulation  d'eau 
chaude.  Un  serpentin  en  cuivre  étamé  de  O^iOâS  de  diaraëtro 
s'enroule  A  la  partie  inférieure  de  la  couveuse  et  aboutit  exté- 
rieurement sur  la  paroi  latérale  droite  à  un  réservoir  chauffé  par 
un  bec  Bunsen.  Le  réservoir  d'eau  est  muni  d'une  enveloppa 
cylindrique  et  le  brûleur  se  fixe  à  la  partie  inférieure  par  une 
monture  à  baïonnette. 

On  remplit  l'appareil  par  l'entonnoir  qui  sert  en  même  temps 


de  niveau  tupérîeur.  Sun  volume  d'eau  cstde  six  litres,  et  il  suffit, 
Bn  marche  normale,  d'ajouter  un  verre  d'eau  tous  les  huit  jours 
pour  couipnnscr  les  pertes  par  évapuration. 

L'enfant  est  placé  au  milieu  de  la  couveuse  sur  un  berceau  en 
toile  métallique  galvanisée.  Ce  berceau  a  la  forme  d'un  bamac  et 
est  suspendu  par  quatre  chaînettes  au  centre  des  parois  verii- 
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cales  de  la  couveuse.  L'enfant  se  trouve  ainsi  parfaitement  isolé. 
Un  thermomètre  ordinaire,  bien  visible  de  Textérieur,  est  sus- 
pendu contre  une  paroi  à  hauteur  de  la  tête  de  l'enfant. 

La  paroi  supérieure  de  la  couveuse  est  percée  fl'un  orifice 
destiné  à  recevoir  le  régulateur  à  mercure. 

Ce  régulateur  est  basé  sur  le  principe  du  thermomètre  à  air  et 
les  variations  de  température  modifient  la  section  d'écoulement 
du  gaz. 

Il  se  compose  d'une  chambre  à  gaz,  supérieure,  et  d'une  à  air, 
inférieure. 

Ces  deux  chambres  sont  séparées  par  une  cloison  horizontale 
et  prolongée  verticalement  à  son  centre  par  un  tube  de  0"»,002 
de  diamètre  qui  descend  dans  la  chambre  inférieure  jusqu'à 
O«»,002  du  fond. 

La  chambre  supérieure  présente  une  tubulure  latérale  pour 
l'adduction  du  gaz.  (On  peut  se  servir  en  ville  d'un  bec  d'éclairage 
sans  avoir  à  faire  une  installation  spéciale.)  Cette  chambre  est 
fermée  à  sa  partie  supérieure  par  un  bouchon  que  traverse  le  tube 
de  sortie  du  gaz.  Ce  tube  muni  d'un  disque  est  fileté  dans  la  par- 
tie comprise  dans  le  bouchon  et  présente  à  son  extrémité  infé- 
rieure une  section  oblique,  en  biseau,  qui  plonge  dans  le  mercure 
et  son  extrémité  supérieure  est  une  tubulure  mobile  par  laquelle 
il  est  mis  en  communication  avec  le  brûleur. 

Le  mercure  introduit  dans  le  régulateur  descend  dans  la  partie 
inférieure  et  y  emprisonne  l'air  en  le  comprimant.  Le  reste  du 
mercure  vient  occuper  une  partie  de  la  chambre  supérieure  à 
une  hauteur  de  0'n,02,  environ  60. 

C'est  l'air  emprisonné  dans  la  chambre  inférieure  qui,  se  dila- 
tant ou  se  contractant  sous  l'infiuence  des  variations  de  tempéra- 
ture, déplace  le  niveau  du  mercure  dans  la  chambre  à  gaz  où  vient 
plonger  l'orifice  que  doit  traverser  le  gaz  pour  aller  au  brûleur. 

L'orifice  peut  être  plus  ou  moins  agrandi  ou  diminué  eu  agis- 
sant sur  le  disque  fixé  du  tube. 

On  l'agrandit  et,  partant,  on  élève  la  température,  en  tournant 
de  gauche  à  droite.  On  le  diminue  et  l'on  baisse  la  température 
par  le  mouvement  inverse. 

Un  très  petit  orifice  percé  sur  le  tube  de  sortie  du  gaz  à  quel- 
ques centimètres  au-dessus  du  niveau  du  mercure  permet  à  une 
très  faible  quantité  de  gaz  d'aller  directement  de  la  prise  au  bru- 
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leur.  Ce  gaz  brûlant  toujours  en  veilleuse  empêche  les  extinc- 
.tions  qui  pourraient  se  produire  par  Tobstruction  complète  de 
l'orifice  résultant  d'une  secousse  violente  de  l'appareil  ou  d'une 
élévation  trop  brusque  de  la  température  de  l'air  ambiant. 

Cet  appareil  est  utilisé  depuis  quelque  temps  à  la  Maternité  et 
^  la  Clinique  Baudeloque,  il  donne  de  bons  résultats. 

A.  Pinard. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

La  castration  abdominale  totale  dans  les  lésions  inflammatoires  des 

annexes. 

M.  Delagénière  (voir  plus  haut,  p.  185. 

M.  Pozzï.  —  L'idée  émise  par  M.  Delagénière  n'est  pas  nou- 
velle. La  pratique  n'est  autre  que  celle  des  chirurgiens  de  New- 
York,  de  Polk  en  particulier;  c'est  aussi  celle  de  Baldy,  de  Phi- 
ladelphie. Elle  semble  même  jouir  actuellement  d*un  certain 
engouement  de  l'autre  côté  de  l'Atlantique.  Je  crois  que  si  les 
chirurgiens  américains  y  ont  recours,  cela  tient  à  ce  qu'ils  font 
beaucoup  moins  bien  que  nous  l'hystérectomie  vaginale.  Nous 
n*avons,  nous,  aucun  avantage  à  substituer,  pour  les  rares  cas  où 
elle  est  indiquée,  la  castration  abdominale  totale  à  la  castration 
vaginale  totale. 

M.  Routier.  —  Il  y  a  six  à  sept  ans,  dans  un  cas  de  suppura- 
tion bilatérale  très  adhérente,  après  ablation  des  annexes,  l'utérus 
était  tellement  écorché  qu*il  saignait  de  tous  côtés  malgré  mes 
surjets.  Je  fis  alors,  pour  arrêter  le  sang,  une  hystérectomie  abdo- 
minale comme  on  les  faisait  alors,  avec  pédicule  externe  et  lien 
do  caoutchouc.  C'était  une  hystérectomie  de  nécessité.  Je  l'ad- 
mets dans  ces  cas,  mais,  comme  méthode  générale,  je  préfère  à 
la  castration  totale  par  l'abdomen,  Thystérectomie  vaginale. 

M.  Chaput.  —  J'ai  fait  six  fois  par  l'abdomen  l'ablation  totale 
de  l'utérus  avec  les  annexes,  et  j'ai  eu  sixguérisons  consécutives. 
Mais  dans  un  septième  cas,  j'ai,  au  cours  des  manœuvres,  rompu 
"une  poche  suppurée  dans  le  péritoine.  Ma  malade  est  morte  de 
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péritonite  ;  aussi,  suis-je  devenu  moins  enthousiaste  qu'au  début. 

M.  Segond.  — J'ai  plusieurs  fois  enlevé  en  totalité  par  l'abdo- 
men l'utérus  et  les  annexes,  mais  dans  le  cas  de  suppuration 
pelvienne,  l'ablation  totale  par  la  voie  abdominale  me  paraît 
beaucoup  plus  grave  que  l'hystérectomie  vaginale.  Je  crois,  du 
reste,  que  toutes  les  fois  qu'une  hy stéréotomie  vaginale  ne  per- 
met pas  d'enlever  tout,  la  laparotomie  ne  le  permet  pas. 

M.  Reclus.  —  Je  ne  partage  pas  Topinion  de  M.  Segond. 
En  utilisant  la  position  déclive,  il  est  plus  facile  d'enlever 
les  annexes  par  la  voie  abdominale  que  par  la  voie  vaginale  ; 
j'ai,  depuis  que  je  recours  au  plan  incliné,  pratiqué  beaucoup 
plus  souvent  qu'autrefois  la  laparotomie  qui,  grâce  à  lui,  me 
paraît  plus  simple  que  l'hystérectomie  vaginale.  Je  ne  vois 
cependant  aucun  avantage  à  l'opération  proposée  par  M.  Dela- 
génière  qui  me  semble  avoir  tous  les  inconvénients  des  deux 
méthodes.  On  fait,  en  enlevant  Tutérus,  un  traumatisme  à  peu 
près  inutile.  Des  métrites  même  assez  intenses  disparaissent 
le  plus  souvent  après  la  laparotomie;  quand  elles  persistent, 
rien  n'est  plus  facile  que  de  les  guérir  par  le  curettage  ou  le 
drainage  de  l'utérus. 

M.  QuÉNU.  — Je  suis  aujourd'hui  devenu  éclectique  en  matière  de 
suppurations  pelviennes  et  j'ai  considérablement  rétréci  le  champ 
de  mes  hystérectomies  vaginales.  Je  me  suis  trouvé  en  présence 
d'annexés  haut  placées  que  je  n'ai  pu  enlever  par  la  voie  vagi- 
nale ;  une  fois  même,  j'ai  dû  laisser  des  portions  d'utérus  inenle- 
vables.  Dans  deux  cas,  j'ai  dû  secondairement  faire  la  laparotomie 
pour  enlever  des  annexes  douloureuses  que  l'hystérectomie  ne 
m'avait  pas  permis  d'atteindre.  Chez  une  malade  qu'un  de  mes 
collègues  avait  opérée  par  l'hystérectomie  sans  pouvoir  enlever 
les  annexes  'd'un  côté,  j'ai,  dans  une  laparotomie  secondaire, 
procédé  à  l'ablation  de  ces  annexes  relativement  peu  adhé- 
rentes. 

-  M.  Reynier.  —  Je  me  rallie  à  l'opinion  exprimée  par  M.  Quénu. 
J'ai  toujours  pu  enlever  les  annexes  par  la  laparotomie,  tandis 
qu'il  m'est  arrivé  de  ne  pouvoir  le  faire  après  l'hystérectomie.  Ce 
sont  là  des  vérités  que  j'ai  déjà  exposées  au  dernier  Congrès  de 
chirurgie.  Dans  quelques  cas  seulement,  j'ai  dû  enlever,  secon- 
dairement à  la  laparotomie,  l'utérus  et  toujours  alors  l'opération 
a  été  facile.  Aussi,  je  crois  que  M.  Delagénière  aurait  pu  attendre 
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les  suites  de  l'ablation  des  annexes  avant  de  compliquer  inutile- 
ment son  opération. 

M.  Championmére.  —Il  y  a  dans  l'opération  de  M.  Delagénière 
une  voie  nouvelle,  mais  je  crois  que  son  procédé  n'est  qu'un  pro- 
cédé d'exception,  dont  la  généralisation  me  parait  grave. 

M.  Delagénière.  —  En  enlevant  l'utérus,  on  n'ajoute  pas,  je 
crois,  un  traumatisme  bien  im{>ortant.  C'est  un  organe  infecté, 
saignant,  qu'on  supprime.  Qu'on  apporte  des  faits  et  l'on  verra 
alors,  mais  alors  seulement,  si  c'est  une  opération  qu'on  doit 
rejeter. 
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Séance  de  décembre  1893. 

Charpentier  cite  un  échec  de  la  méthode  de  Loviot  dans  un 
cas  d'occipito-postèrieiire  avec  d6lant  de  rotation.  Trois  fois,  la  tête 
fut  ruineuéc  eu  avant,  une  fois  avec  la  main,  les  deux  autres  fois 
avec  le  forceps,  et  trois  fois,  malgré  cette  réduction  et  les  trac- 
tions qui  suivirent,  la  tète  s'échappa  en  arrière.  Il  fallut  dégager 
en  O.S.,  ce  qui  n'alla  pas  sans  une  déchirure  du  périnée,  mais  qui 
fut  traitée,  avec  succès^  par  une  périnéorrhaphie  immédiate. 

Discussion.  Loviot  insiste  sur  ce  point  que  tout  n'est  pas  dit 
parce  qu'on  aura  réussi  à  réduire  la  tête;  il  importe  d'assurer  soi- 
gneusement cette  réduction  pendant  qu'on  applique  les  cuillers 
du  forceps,  et  qu'avec  les  instruments  ordinaires,  on  dé<Toise 
les  branches  pour  articuler.  Durant  ces  manœuvres,  la  tête  peut 
échapper  en  arrière.  Aussi,  pour  obvier  à  Tune  de  ces  difficultés, 
a-t-il  fait  construire  un  instrument  qui  supprime  la  nécessité  du 
décroisenient.  Charpentier  objecte  que,  le  forceps  appliqué,  il  a 
parfaitement  constaté  avant  d'opérer  les  tractions,  que  la  tête 
était  parfaitement  restée  réduite  en  0.  Pubienne. 

AuvARD  présente  au  nom  do  Berlin  (Nice)  trois  instroments 
gynécologiques  :  a)  pince  irrigatdce  à  fixation,  supprimant  la  néces- 
sité de  l'emploi  de  la  pince  de  Muzeux; 

b)  Pince  à  drainage  nt6rin  ; 

c)  Sonde  irrigatrice  intra-utérine. 

FouRNEL.  Pièces  provenant  d'une  hystérectomie  vaginale.  Il 
s'agit  de  l'utérus  et  dos  ovaires  d'une  femme  âgée  de  37  ans,  qui 
a  été  opérée  pour  remédier  surtout  à  des  métrorrhagics  qui 
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établissements  hospitaliers  et  dans  les  familles  pauvres  ou  mal 
pourvues. 

3<»  Quelles  que  soient  les  conditions  d'aisance  ou  de  milieu, 
remploi  de  la  couveuse  se  trouve  encore  indiqué  dans  tous  les 
cas  où  la  débilité  atteint  un  degré  extrême  (nouveau-né  de  1,100 
à  1,400  gr.). 

Discussion.  Charpentier  se  résume  de  la  manière  suivante  :  à 
l'hôpital,  la  couveuse  parce  qu'on  dispose  d'un  personnel  dressé 
à  son  mouvement  ;  en  ville,  l'incubation  de  la  chambre  chaude» 
BuDiN  ne  croit  pas  fondées  la  plupart  des  objections  élevées 
contre  la  couveuse  ;  il  faudrait  des  faits  précis  pour  les  justifier. 
Y  a-t-il  des  bronchites,  des  broncho-pneumonies  plus  fréquentes 
avec  la  couveuse,  on  ne  le  prouve  pas.  Dans  sa  pratique  :  l«il  fait 
maintenir  la  température  de  la  couveuse  de  28^  à  30"»,  celle  de 
la  chambre  de  18°  à  20o,  de  sorte  que  la  différence  n'est  pas 
grande  entre  les  deux  ;  2»  il  fait  habiller  les  enfants  avec  de 
petites  culottes,  ce  qui  leur  laisse  une  partie  de  leurs  mouvements, 
et  leur  fait  faire  des  frictions  et  des  massages  deux  fois  par  jour. 
M.  Guéniot  dit  que  la  couveuse  est  surtout  bonne  pour  les  petits 
avortons  ;  c'est  le  meilleur  éloge  qu'il  en  puisse  faire.  Porak  est 
d'avis  que  c'est  surtout  à  l'hôpital  et,  en  ville,  dans  les  familles 
où  on  ne  peut  consacrer  une  chambre  à  l'enfant,  que  la  couveuse 
rend  des  services  incomparables.  Il  n'a  jamais  constaté,  en  ville, 
le  refroidissement,  signalé  comme  un  danger,  des  enfants  qu'on 
tirait  de  la  couveuse  pour  les  allaiter.  Loviot  rappelle  les  services, 
reconnus  par  Guéniot,  que  la  couveuse  rend  dans  tous  les  cas  de 
cyanose,  d'oedème  ou  de  sclérème  des  nouveau-nés.  R.  L. 
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Les  microbes  du  canal  génital  de  la  femme.  (Ueber  das  Workom- 
men  von  Eiter  Staphylococcen  in  denGenitaliengesunderFrauen), 
par  A.  Samschin.  In.  Deutsche  med.  Woch.^  17  avril  1890,  p.  332. 

Samschin  conclut  de  ses  recherches  qu'il  y  a  normalement  dans 
le  vagin  des  microbes  divers  mais  que  ces  microbes  sont  peu  impor- 
tants et  qu'à  l'état  de  santé,  on  n'y  trouve  pas  de  staphylocoques. 
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Observations  anatomiqnes,  cliniques  et  expérimentales  sur  les 
suppurations  pelviennes  et  les  ovaro-salpingites  et  leur  traitement. 
XOsservazioni  anatonio-clinichesperimentali  sopra  i  flemmoni 
pelvici  0  le  ovaro-salpingiti  e  sulla  loro  cura),  par  le  DvJ,  Gi- 
GLio.  AnnaZt  di  Oslet.  e  Gynec.  Milano,  1893,  p.  491. 

Ce  travail  est  très  intéressant.  L'auteur  constate  tout  d'abord 
qu'à  une  certaine  époque  de  la  maladie  les  agents  infectieux  ne 
sont  plus  virulents  et  n'ont  plus  guère  de  tendance  à  se  multiplier. 
En  effet  les  cultures  faites  avec  des  liquides  aspirés  dans  la 
trompe  étaient  très  souvent  stériles  ou  bien  se  développèrent 
très  lentement  dans  les  premiers  jours  pour  rester  ensuite  station- 
naires  dans  leur  évolution.  Injectés  à  des  animaux,  tantôt  ces  li- 
vjuides  ne  donnaient  lieu  à  aucune  réaction.  Tantôt  celle-ci  était 
purement  locale  et  légèrement  fébrile.  Cela  tient  peut-être  à  ce 
qu'au  bout  d'un  certain  temps  les  microbes  ne  peuvent  plus  vivre 
dans  leur  milieu  à  cause  peut-être  des  ptomaïnes,  toxines  qu'ils 
sécrètent.  Il  est  certain  que  les  liquides  purulents,  de  mauvais  as- 
pect, fluides,  fétides,  verdàtres,  laissant  échapper  des  gaz  d'odeur 
acre  et  nauséeuse,  étaient  nullement  ou  peu  virulents.  Quelle  que 
soit  la  raison  de  ce  fait,  celui-ci  permet  d'espérer  la  guérison  des 
organes  lésés. 

Dans  ces  expériences,  c'est-à-dire  dans  ces  inoculations  avec  le 
staphylocoque  doré,  blanc,  citrin,  avec  le  bacille  pyogénique  et 
des  associations  microbiennes,  les  cultures  atténuées  par  le  temps 
ou  par  divers  passages  n'ont  provoqué  que  de  simples  phénomène^ 
de  congestion,  de  diapédèse  qui  disparaissaient  spontanément  et 
rapidement. 

Les  cultures  fraîches  cependant,  attaquaient  les  tissus  avec  plus 
de  vivacité,  surtout  les  séreuses  et  parfois  les  muqueuses;  d'où  des 
troubles  autour  de  l'ovaire,  des  trompes,  de  l'utérus,  déterminant 
des  empâtements,  des  adhérences  et  des  déplacements  do  ces 
organes. 

Dans  un  mémoire  précédent,  Giglio  avait  déjà  étudié  le  rôle  du 
bacille  de  l'œdème  malin  associé  au  staphylocoque  pyogène, 
dans  les  abcès  pelviens,  et  de  ses  recherches  nouvelles  il  conclut 
que  les  microbes  associés  déterminent  des  lésions  plus  graves. 

L'évolution  d'une  lésion  des  annexes  est  sous  la  dépendance  du 
temps  et  de  la  virulence  des  diiférents  microbes. 

De  ses  observations  anatomiques,  Giglio  croit  pouvoir  conclure 
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qu*après  un  épanchement  suppuré,  séreux  ou  sanguin  de  la 
trompe,  celle-ci  peut  revenir  à  l'état  sain  ou  s'améliorer  énorme— 
ment;  des  grossesses  observées  dans  ces  conditions  en  sont  la 
preuve. 

Les  inoculations  dans  les  ligaments  larges  tout  prés  et  sur  \b 
trajet  des  trompes  et  de  l'ovaire,  déterminèrent  des  lésions  catar— 
rhales  et  une  desquamation  épithéliale  des  trompes  et  des  comea 
utérines  et  parfois  môme  du  corps  utéiin  lui-même,  mais  jamais 
dans  le  vagin. 

Gomme  contre-épreuve,  les  inoculations  dans  le  corps  et  dans 
les  cornes  de  l'utérus,  restèrent  sans  résultat  ou  déterminèrent 
des  lésions  locales  ;  ces  faits  portent  Giglio  à  penser  que  la  propa- 
gation de  l'infection  de  la  muqueuse,  par  voie  ascendante  est  rare  ; 
elle  se  fait  plutôt  dans  le  sens  des  liquides  sécrétés,  c'est-à-dire  de 
la  trompe  vers  Tutérus,  et  dans  le  sens  aussi  des  contractions  des 
replis  de  la  trompe.  Elle  se  fait  cependant  aussi  du  vagin  et  du  col 
utérin  aux  ligaments  larges,  aux  trompes,  aux  cornes  utérines  et 
au  corps  de  Tutérus. 

Une  fois  que  la  porte  est  ouverte  aux  microbes,  par  suite  de 
lésions  du  vagin  et  du  col  de  l'utérus,  la  voie  qu'ils  suivent  est 
celle  des  vaisseaux  à  travers  le  tissu  cellulaire  du  pelvis  et  des 
ligaments  larges,  les  nombreuses  lacunes  lymphatiques  de  la 
muqueuse  cervico- utérine,  qui  traversent  les  parois  musculaires 
et  vont  s'ouvrir,  les  unes  dans  les  ganglions  rétro-pubien  et  obtu- 
rateur, les  autres  dans  une  série  de  ganglions  rétro-utérins  et 
inguinaux.  Ce  qui  est  à  noter,  c'est  que  la  portion  de  la  trompe 
voisine  de  l'utérus  est  souvent  peu  lésée  et  parfois  tout  à  fait  saine  : 
ce  qui  tend  à  démontrer  que  la  propagation  de  l'infection  par 
lintermédiaire  de  la  muqueuse  est  rare.  Les  microbes  suivent 
donc  plus  facilement  la  voie  lymphatique.  En  eUet,  Tendométrite 
n'accompagne  pas  toujours  la  salpingite. 

Giglio  fait  ensuite  remarquer  qu^en  infectant  le  vagin  et  le  tissu 
cellulaire  pelvien  il  vit  s'enilammer  la  vessie  et  s'injecter  les 
vaisseaux  vésicaux  et  périvésicaux.  En  résumé,  Tinfection  des 
trompes  ne  passe  pas  toujours  par  l'utérus. 

En  somme  les  phlegmons  et  les  suppurations  pelviennes  ont 
leur  origine  dans  les  lésions  du  vagin,  de  la  vessie  et  du  col  de 
l'utérus.  C'est  par  la  voie  sanguine  et  lymphatique  que  Tinfection 
se  propage  aux  organes  pelviens.  L^adéno-phlegmon  et  Tabcès  des 


»-*,•■   ^ 


BACTÉRIOLOGIE  DE  L'aPPAUEIL  GÉNITAL  DE  LA  FEMME       207 

ligaments  larges  existent  (1),  mais  il  661  rare  et  le  plus  souvent  c'est 
une  adénite  simple  qui  existe.  La  propagation  de  rinflammation 
par  la  voie  muqueuse  existe,  mais  elle  est  moins  fréquente»  elle 
est  ascendente  et  descendante  ;  elle  se  propage  souvent  de  la 
trompe  vers  l'utérus,  mais  elle  s'est  introduite  dans  la  trompe  par 
les  vaisseaux  des  ligaments  larges.  Les  lésions  tubaires  sont 
susceptibles  de  guérison  et  d'amélioration,  et  par  suite  la  conser- 
vation chirurgicale  devrait  être  plus  souvent  tentée. 

L'auteur  jiistiûe  ces  conclusions  par  ses  examens  anatomiques 
et  par  ses  expériences.  Celles-ci  ont  été  faites  sur  les  chiennes,  les 
lapines  et  des  cochons  d'Inde  femelles.  Les  cultures  microbiennes 
ont  été  introduites  dans  le  vagin  soit  sain,  soit  déjà  malade,  dans 
la  cavité  utérine,  dans  les  cornes  utérines,  dans  les  vaisseaux  de 
l'utérus  et  des  ovaires,  dans  les  trompes,  dans  les  ovaires,  dans  les 
ligaments  larges,  dans  le  tissu  conjonctif  du  bassin,  dans  les  culs- 
de-sac  recto-utérin  et  vésico-utérin. 

Or  les  inoculations  pratiquées  dans  le  vagin  à  parois  intactes 
soit  avec  du  pus  d'abcès,  soit  avec  du  pus  blennorrhagique  ou 
avec  des  cultures  de  ces  différents  pus,  n'ont  déterminé  que  peu 
de  lésions  et  parfois  môme  aucune  lésion.  Au  contraire,  les  inocu-» 
lations  faites  dans  Vépaisseur  des  tissus,  vaginaux  et  après 
avoir  lésé  la  muqueuse  ont  déterminé  des  lésions  inflammatoires 
et  au  niveau  du  point  d  inoculation  et  dans  le  voisinage.  L'inûam* 
mation  dans  ces  cas  ne  dépassait  pas  le  vagin,  le  col  utérin  dans 
8a  portion  vaginale  et  les  annexes.  La  congestion  vasculaire  fut 
souvent  notée  sur  les  côtés  du  vagin  et  dans  les  tissus  péri  vagi- 
naux et  périvésicaux.  Dans  un  cas,  chez  une  lapine,  l'inllamma- 
tion  envahit  tous  les  organes  génitaux  internes  et  externes  et 
provoqua  un  prolapsus  utérin  spontané.  Dans  les  vaisseaux  de  ces 
points  enflammés  la  diapédèse  était  très  active.  Chez  les  chiennes 
les  lésions  étaient  surtout  très  marquées,  jusque  dans  la  tunique 
musculaire  du  vagin,  mais  en  somme  il  ne  s'agissait  que  de  lésions 
inflammatoires,  surtout  congestives. 

Z^s  inoculations  dans  les  culs-desac  vaginaux  et  dans  la 
portion  vaginale  du  col  ont  donné  lieu  à  des  lésions  plus  étendues. 
Dans  un  cas,  dont  l'auteur  donne  un  dessin,  on  voit  que  l'inllam- 


(I)  L'auteur  ne  parait  pas  avoir  priB  couaai&bauce  du  travail  de  M.  P.  Delbèt 
sur  les  suppuratioriÉi  pelvicnnei*. 
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mation  commencée  au  niveaa  da  point  d'inoeolaiion  n'a  pas  suivi 
Ja  maqueoBe  utérine,  mais  bien  les  vaisseaux  atéro-ovariens  en 
passant  parles  ligaments  larges.  De  là  elle  envahit  la  trompe  pour 
ensuite  descendre  dans  Tutérus.  Cette  même  expérience  prouve 
l'existence  du  phlegmon  des  ligaments  larges  qui  s'est  formé  tout 
le  long  du  trajet  de  l'artère  utéro-ovarienne  et  au  voisinage  de 
l'ovaire  et  de  la  corne  utérine.  Entre  autres  lésions  Giglio  nota  de 
vastes  lésions  suppuratives  de  la  muqueuse  et  des  altérations 
glandulaires.  Dans  les  trompes  l'épithélium  de  la  muqueuse  était 
détruit  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  infiltré.  Dans  les  liga- 
ments larges  et  dans  Tovaire  des  vaisseaux  étaient  congestionnés, 
etc.,  les  ganglions  pelviens  étaient  hypertrophiés. 

Les  inoculations  dans  le  corps  de  rutétnts  (dans  le  tissu  même, 
streptocoque  pyogéne)  n'ont  donné  lieu  qu'à  de  simples  phéno- 
mènes  d'hyperhémie  locale. 

Les  inoculations  dans  les  vaisseaux  ulero-ovariens  ont  donné 
lieu  à  une  infection  générale  aiguë. 

Les  inoculations  dans  les  cornes  utérines  déterminèrent  des 
altérations  graves  mais  localisées.  La  muqueuse  était  très  altérée, 
les  vaisseaux  souvent  rompus,  ce  quiexpliquait  de  petites hémor- 
rhagies  interstitielles. 

Les  inoculatioyis  pratiquées  dans  les  culs-de-sacs  péritonèauœ 
vésico-utérin  et  recto-utérin  ont  souvent  donné  lieu  à  des 
inflammations  locales,  à  des  exsudats  fibrineux  situés  entre  la  vessie, 
l'utérus,  les  anses  intestinales  et  Tépiploon,  à  des  adhérences  entre 
les  ligaments  larges  et  les  cornes  utérines,  à  de  la  périmétrite 
exsudative  ou  suppurée  avec  abcès  disséminés. 

Les  inoculations  profondes  dans  les  tissus  périvaginaux, 
périvésicaux,  périr ectaux,  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  ont 
ordinairement  donné  lieu  au  phlegmon  pelvien  avec  hypertrophie 
des  ganglions  lymphatiques,  congestions  vasculaires,  stase  lym- 
phatique, hémorrhagie  interstitielle.  Tantôt  ce  phlegmon  se  ter- 
minait par  un  abcès,  tantôt  il  aboutissait  à  des  altérations 
vasculaires  et  dégénératives  des  tissus.  Ces  abcès  pelviens  multi- 
ples et  disséminés  étaient  très  nets  dans  plusieurs  observa- 
tions. 

Les  inoculations  faites  directement  dans  V épaisseur  des 
ligaments  larges  avec  des  cultures  pures  ou  mixtes  ont 
déterminé  une  phlogose  légère,  un  épaississement  des  ligaments 
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larges  et  des  adénites.  Les  inoculations  avec  le  pus  lui-même 
ont  déternDÎné  le  phlegmon  des  ligaments  larges  ou  Tadéno- 
phlegmon.  Il  est  à  noter  que  beaucoup  d'animaux  périrent  de 
péritonite  dififuse  parce  que  les  animaux  choisis  pour  Texpéri* 
mentation  ont  des  ligaments  larges  très  grêles. 

Les  inoculations  dans  les  trompes  et  dans  les  tissus  para^ 
ovariens  ont  souvent  donné  lieu  à  une  inflammation  qui  se 
propage  aux  autres  organes  pelviens,  ovaire,  corne  utérine,  utérus. 
Les  lésions  histologiques  des  trompes  se  bornèrent  au  catarrhe  et 
à  la  prolifération  do  la  muqueuse.  Dans  les  ovaires  on  notait  une 
infiltration  lymphoïde  autour  des  vésicules  de  Graaf.  Dans  les 
cornes  utérines  toute  l'épais-seur  de  la  muqueuse  était  ulcérée,  le 
tissu  conjonciif  hypertrophié,  les  glandes  détruites,  la  tunique 
musculaire  altérée.  Dans  les  parois  utérines  les  lésions  étaient 
légères. 

Giglio  rappelle  ensuite  qu*au  Congrès  tenu  à  Breslau,  en  juillet 
1893,  Schauta  insista  sur  la  nécessité  de  l'examen  bactériologique 
pendant  Topération.  Dans  les  cas  simples  où  il  n'y  avait  pas  de 
pus,  la  mortalité  fut  de  2,8  p.  100;  dans  les  cas  où  dans  le  pus 
existaient  des  staphylocoques  et  des  streptocoques,  la  mortalité 
fut  de  20  p.  100,  et  enfin  celle-ci  fut  de  9  p.  100,  quand  le  pus  con* 
tenait  des  gonocoques. 

Giglio,  d'après  ses  recherches,  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  que 
les  trompes  et  la  portion  vaginale  du  col  utérin  peuvent  être 
malades  sans  que  le  corps  de  Tutérus  le  soit.  11  pense  qu'étant 
données  les  lésions  étendues  à  tout  le  pelvis,  Thy  s  ter  ectomie  abdo- 
minale ne  sera  pas  une  opération  aussi  radicale  qu'on  pourrait 
le  croire.  11  recommande  beaucoup  Pichtyol-en  injection  intra-uté- 
rine après  ou  sans  dilatation  préalable  de  l'utérus,  avec  ou  sans 
curettage  utérin.  L'ichtyol  s'applique  encore  sur  des  tampons  vagi- 
naux^ ou  en  frictions  sur  le  ventre,  ou  à  l'intérieur  par  la  voie 
digestive. 

Parmi  les  déductions  thérapeutiques  que  Giglio  déduit  de  ses 
recherches,  signalons  ce  que  Ton  pourrait  appeler  V aspiration 
préventive  qui  permet  de  vider  le  contenu  virulent  d'une  ovaro- 
salpingite.  Le  drainage  soit  vaginal,  soit  abdominal,  pourra 
parfois  amener  la  guérison  si  la  poche  ne  peut  pas  être  enlevée, 
L'h y sté rectorale  abdominale  ou  vaginale  reste  limitée  aux  cas  où 
la  suppuration  pelvienne  complique  une  tumeur  ou  à  des  suppura- 
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tioiis  multipleB  p^ri-utérlnes.  Ce  travail,  joint  h  celui  également 
récent  de  LaBer(l)  sur  les  résultats  de  la  recherche  du  gonococcua 
chez  600  prostituées,  est  une  excellente  contribution  A  l'étude, 
actuellsmeut  pleine  d'ititérët,  de  la  bactériologie  gynécologique. 
Ma.uci.aikb. 

La  gonorthAe  des  aoconchÉes.  (VorlfLuûge  Mittheilung  ûber  die 
Goaorrhœ  im  Wochenbett),  par  KbOniq.  Centi-alb.  f.  GynœhoL, 
18ya,  n»  8,  p.  157. 

Le  travail  de  l'auteur,  qui  a  trouvé  des  gonocoques  dans  les 
lochies  prises  dans  la  cavité  utérine  de  neuf  femmps  gonorrhéiques, 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

l"  Chez  les  femmes  gonorrhéiques,  la  gonorrhée  peut,  aprèa 
l'accouchement,  envahir  la  cavité  utérine  où  l'on  trouve  alors  des 
gonocoques  en  très  grand  nombre  ; 

2°  L'infection  gonorrhéique  de  la  cavité  utérine  peut  déjà,  à 
elle  seule,  provoquer  de  la  lièvre  ; 

3°  L'infection  gonorrhéique  ne  menace  pas  dans  ces  conditions 
directement  la  vie,  mais  provoque  ultérieurement  des  complica- 
tions multiples  du  C(>té  des  ovaires. 

Conaldérattons  cliniques  et  recliercbes  bactèriologiqnes  sur  la  tyin- 
panite  ntërlae.  (Klinische  Betrachtungen  und  bacterïologîsche 
Untersuchungen  aberTympaniauteri|,parG.CoEBBAKD.2eiiscftr,, 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  1893,  B,l.  XXVI,  Hft.  2,  p.  481. 

Jusqu'i\  présent  on  avait  admis  que  ta  physométrie  était  la  con- 
séquence de  l'entrée  de  l'air  dans  la  cavité  utérine  (mode  de  décu- 
bitus diminuant  la  pression  abdominale,  indirectement  la  tension 
intra-utérine,  manœuvres  obstétricales  facilitant  la  pénétration  de 
l'air,  etc.).  Or, l'auteur  se  guidant  sur  ce  qui  s'est  passé  en  chirur- 
gie, où  l'on  ne  se  préoccupe  plus  aussi  vivement  que  par  le  paaiié 
de  préserver  toute  solution  de  continuité,  toute  plaie  du  contact 
de  l'air,  a  pensé  qu'on  attribuait  à  ce  dernier  un  rôle  peut-être 
exagéré  dans  la  production  de  la  tympanite  utérine.  II  a,  dans  le 
but  de  contrôler  ce  qu'il  pouvait  y  avoir  de  fondé  dans  cette  ana- 
logie, utilisé  six  cas  de  physométrie  utérine.  Ces  cas  lui  ont  servi 
à  faire  des  nombreuses  cultures  sur  toute  une  série  de  milieux,  à 
expérimenter  sur  des  animaux. 

(1)  Labek.  Deuttche  Med.  Wecheiacli.,  1893,  p.  892. 
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Voici  comment  il  résume  les  résultats  de  ses  recherches  :  «  As- 
surément tout  bacille,  tout  coccus  capable  de  provoquer  la  forma- 
tion de  gaz,  peut,  une  fois  entré  dans  l'utérus,  témoigner  de  cette 
faculté,  c'est-à-dire  engendrer  la  physométrie.  Toutefois,  il  n'est 
pas  de  micro-organisme  gazogène  (aêrogenen)  auquel  cette  occa- 
sion soit  aussi  fréquemment  offerte  qu'au  bacterium  coli  corn- 
mune,  et  il  est  impossible  de  ne  voir  qu^un  hasard  dans  le  fait 
de  sa  présence  constante  dans  les  six  cas  examinés.  Ce  micro> 
organisme  est  un  hôte  à  peu  près  constant  de  l'intestin  et,  par 
suite,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  si,  au  cours  d'un  accouchement  pro- 
longé^ pendant  lequel  la  parturiente  évacue  à  plusieurs  reprises 
des  matières  excrémentitielles,  il  trouve  l'occasion  d'arriver  jus- 
qu'au vagin,  et  de  gagner  ensuite  l'utérus.  Il  peut,  d'autre  part,  y 
ôtre  transporté  par  le  doigt  explorateur. 

Mais  l'intervention  de  ce  micro-organisme  n'expUque  pas  seu- 
lement le  développement  de  gaz  in  utero  ;  il  explique  aussi  la 
fièvre,  les  phénomènes  généraux  graves,  et  jusqu'à  la  terminaison 
fatale.  Les  expériences  sur  les  animaux  militent  en  effet  dans  ce 
sens. 

D'autre  part,  les  résultats  de  ces  expériences  sont  confirmés 
par  les  recherches  de  plusieurs  auteurs  français  (Malvoz,  Lesage 
et  Malgaigne,  Gilbert  et  Girode,  Chantemesse,  Widal  et  Legry, 
Lion  et  Marfan,  etc.),  recherches  qui  ont  nettement  établi  la  viru- 
lence de  ce  micro-organisme.  R.  L. 

De  rendométrite  dans  les  maladies  générales  infectieuses,  par 

V.  N.  Massen.  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Saint- 
Pétersbourg,  séance  du  25  octobre  1890,  in  Yratch, 

Les  recherches  microscopiques  ont  porté  sur  18  femmes  mortes  : 
11  de  fièvre  récurrente,  2  de  fièvre  typhoïde,  3  de  pneumonie,  1  de 
dysenterie,  1  de  péritonite  aiguë.  Dans  tous  ces  cas  il  y  avait  une 
dilatation  extrême  des  vaisseaux  de  la  musculeuse  et  de  la  mu- 
queuse avec  ruptures  vasculaires  et  hémorrhagies  ;  l'épithélium 
glandulaire  était  le  plus  souvent  tuméfié  et  trouble,  parfois  déta- 
ché partiellement  ou  totalement  ;  le  tissu  cellulaire  interstitiel 
farci  de  cellules  embryonnaires.  La  musculeuse  présentait  ces 
phénomènes  à  un  degré  moins  intense. 

D.  D.  Popow  a  constaté  que  les  trompes  présentent  les  mêmes 
altérations  que  l'utérus  dans  les  maladies  infectieuses. 

M.  W. 
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Des  bacilles  tobercnleiix  dans  les  écoulements  vaginaux,  par 
ViERORDT.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1898,  B<L  411,  Hft  1  et  2, 
p.  144,  et  Merct*edi  médical,  1893,  p.  551. 

Fillette  de  6  ans  1/2,  qui  pendant  un  an  est  prise  toutes  les  2 
ou  3  semaines  de  douleurs  de  ventre  accompagnées  de  tuméfaction 
de  Tabdomen  et  de  vomissements.  Un  jour  apparaît  un  écoulement 
vaginal  dans  lequel  l'examen  bactériologique  fait  voir  des  bacilles 
tuberculeux.  L'écoulement  disparaît  très  rapidement  ainsi  que 
les  douleurs.  Neuf  mois  après  cf^Ues-ci  reparaissent  et  Ton  trouve 
une  péritonite  enkystée  à  gaucbe.  On  reprend  le  traitement  médi- 
cal et  l'enfant  finit  par  guérir. 

Chez  une  autre  fillette  de  3  ans  1/2  atteinte  de  tuberculose  péri- 
tonéale  à  forme  ascitique  guérie  par  la  laparotomie,  Yierordt  a 
de  même  constaté  un  écoulement  vaginal,  mais  on  n'y  a  pas 
recherché  les  bacilles.  H.  H. 

Examen  des  prostitnées  an  point  de  vue  des  gonocoques,  par 
Laser  (II),  Deutsche  7ned,  TVoc7i.,1893,  p.  892. 

Alors  que  Tinspection  médicale  des  prostituées  ne  relève  la 
gonorrhée  que  chez  9,5  p.  100  des  prostituées  pendant  les  années 
1886  et  1887,  Neisser  démontre  par  l'examen  bactériologique,  qu'en 
1888,  54  p.  100  portent  des  gonocoques,  en  1889, 47,4  p.  100.  Plusieurs 
fois,  par  contre,  Neisser  constate  un  écoulement  purulent  sans 
gonocoques.  Ce  sont  ces  constatations  qui  ont  conduit  Laser  à 
faire  ses  recherches.  Les  gonocoques  pullulent  dans  les  écoule- 
ments de  Turèthre,  du  col  et  des  glandes  de  Bartholin  lors  de 
blennorrhagie  récente  ;  ils  existent  aussi  dans  un  certain  nombre 
de  cas  chroniques,  mais  pas  dans  tous  probablement  à  la  suite 
d'une  involution  subie  par  les  gonocoques  ou  parce  que  leur 
nombre  est  si  minime  que  le  microscope  est  impuissant  à  en 
révéler  l'existence. 

Sur  67  examens  de  sécrétions  du  col  utérin,  il  trouva 21  fois  des 
gonocoques,  soit  32,3  p.  100,  et  cependant  dans  la  plupart  de  ces 
21  cas  il  n'y  avait  aucun  signe  ou  symptôme  faisant  songer  à 
une  lésion,  alors  que  la  plupart  des  46  cas  restants  étaient  clinique- 
ment  suspects.  3  de  ces  21  cas  contenaient  des  gonocoques  à 
l'état  pur. 

Sur  180  examens  de  sécrétions  vaginales,  il  n'y  avait  que  7  fois 
des  gonocoques  et  encore  dans  5  de  ces  cas  il  y  avait  un  écoulement 
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concomitant  de  l'urèthre  plein  de  gonocoques  et  un  6«  où  la 
sécrétion  cervicale  contenait  des  gonocoques.  Dans  les  173  examens, 
négatifs,  il  y  avait  12  vaginites  muco-purulentes,  10  vaginites 
granuleuses,  15  vaginites  caractérisées  par  de  la  rougeur  et  de 
répaississement  de  la  muqueuse. 

Sur  353  examens  de  sécrétion  uréthrale,  il  y  avait  112  fois  des- 
gonocoques, soit  31,7  p.  100,  et  cependant  de  ces  112  cas,  21  seule- 
ment présentaient  des  signes  évidents  de   gonorrhée,  alors  que 
dans  91  autres  il  n'y  avait  pas  de  sécrétion  purulente. 

De  toutes  ces  constatations  on  peut  conclure,  d'une  part,  que  la 
gonorrhée  existe  en  dehors  de  toute  manifestation  symptoma- 
tique,  d'autre  part  que  certaines  formes  d'inflammation  sont  dues 
à  d'autres  micro-organismes  que  le  gonocoque.  Il  semble  'donc 
nécessaire  de  compléter  et  de  rectifier  les  visites  des  prostituées 
par  des  examens  bactériologiques.  H.  H. 

Recherches  portant  sur  la  sécrétion  vaginale  chez  cent  femmes 
enceintes;  asepsie  en  obstétrique.  (Scheidcnsecretuntersuchungcn 
bei  100  Schwangeren  ;  Aâ^ptik  in  der  Geburtshilfe),  par  Krônig. 
Cent.  f.  gyn.,  1894,  n»  1,  p.  3. 

1)  Le  vagin  des  femmes  enceintes  non  examinées,  —  que  sa 
sécrétion  soit  normale  ou  pathologique  (distinction  faite  par 
Dôderlein)  —  contient-il  des  germes  pathogènes,  importants  au 
point  de  vue  de  leur  influence  possible  sur  la  marche  des  suites 
de  couches?  Pour  élucider  cette  question,  l'auteur  a  examiné  la 
sécrétion  vaginale  de  cent  femmes  gravides.  51  fois  la  sécrétion 
vaginale,  considérée  dans  le  point  de  vue  des  caractères  indiqués 
par  Dôderlein,  a  été  normale,  33  fois  pathologique,  11  fois  très 
pathologique.  Or,  des  résultats  que  lui  ont  fournis  les  examens  et 
les  cultures  nombreuses  qu'il  a  faites,  l'auteur  dégage  la  conclusion 
suivante  :  «  la  sécrétion  vaginale  des  femmes  enceintes  non' 
touchées,  que  cette  sécrétion  soit  normale,  pathologique,  voire 
très  pathologique,  ne  contient  pas  —  à  l'exception  de  l'organisme 
du  muguet  et  du  gonocoque  —  de  germes  aérobies,  se  développant 
sur  les  milieux  de  culture  ordinairement  employés  et  à  la  tem- 
pérature du  corps;  elle  ne  contient  donc  pas,  sauf  la  réserve  faite, 
des  germes  septiques.  Au  résumé,  le  vagin  des  femmes  enceintes 
non  touchées  est  aseptique. 

N.B.  —  L'auteur  constate  que  la  présence  du  gonocoque  aggrave 
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0oas  nn^  certaine  mesure  le  pronostic  des  suites  de  couches  : 
ainsi,  une  des  femmes  dont  la  sécrétion  vaginale  contenait  des 
gonocoques  fut  prise  de  fièvre  au  second  jour  des  suites  de  cou- 
ches du  lait  de  l'invasion  de  la  cavité  utérine  par  les  gonocoques. 
Une  autre  n*eut  pas  elle-même  de  complication,  mais  son  enfant 
présenta  de  Tophtalmie  gonorrhéique. 

2)  Les  faits  cliniques  donnent-ils  une  importance  réelle  à  cette 
distinction  d'une  sécrétion  vaginale  normale  et  d\ine  sécrétion 
pathologique? 

L'auteur  apporte  à  la  solution  de  cette  question  deux  séries 
d'observations  : 

Première  série  :  79  cas,  dont  39  avec  sécrétion  vaginale  nor- 
male/et  49  avec  sécrétion  pathologique.  Or,  pour  le  premier  groupe 
la  morbidité  (légère  ou  sérieuse)  s'éleva  à  13  p.  100,  et  seule- 
ment à  5  p.  100  pour  le  second  groupe.  Donc,  moins  de  morbidité 
avec  la  sécrétion  pathologique. 

Deuxième  série  :  221  cas,  dont  117  avec  sécrétion  normale  et 
104  avec  sécrétion  pathologique,  et,  pour  le  premier  groupe 
une  morbidité  do  30,8  p.  100,  et  de  seulement  29,8  p.  100  pour  le 
deuxième  groupe.  Donc,  moins  de  morbidité  encore,  bien  qu'ici 
la  différence  soit  moins  grande,  aoec  la  sécrétion  pathologique. 

3<>  Be  basant  sur  les  faits  cliniques  ot  sur  les  résultats  fournis 
par  les  recherches  bactériologiques,  l'auteur  est  d'avis  qu'il  vaut 
mieux  supprimer  la  soi-disant  désinfection  vaginale  chez  les 
accouchées.  En  opposition  avec  une  statistique  do  Dôderlein  et 
ot  Gtinther  donnant:  a)  suites  de  couches  normales  70  p.  100; 
b)  troublées  28  p.  190,  morbides  1,6  p.  100,  il  en  publie  une  portant 
sur  283  accouchées  qui  n'avaient  pas  eu  de  lavages  antiseptiques 
ot  qui  n'avaient  pas  subi  d'opérations,  statistique  donnant  :  suites 
de  couches  normales  80,6  p.  100;  troublées  17,3  p.  100;  morbides 
2,1  p.  100. 

La  différence  entre  les  deux  stalistiques  plaiderait  en  faveur 
de  la  suppression  de  la  désinfection  vaginale  chez  les  accou- 
chées, 

4°  L'auteur  touche  à  un  dernier  point  :  il  s'agit  de  l'efficacité 
thérapeutique  des  injections  intra-utérines  antiseptiques  dans  les 
cas  de  ûèvre  puerpérale.  Or,  à  conclure  de  ses  travaux  bacté- 
riologiques, les  lavages  antiseptiques  n'influeraient  ni  sur  le 
nombre  ni  sur  la  virulence  des  micro-organismes  contenus  dans 
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les  lochies.  Mais,  sur  cette  question  importante,  l'auteur  recon- 
naît que  ce  sont  les  faits  cliniques  qui  doivent  décider. 

R.  L. 

RechercheB  bactériologiques  sur  le  canal  génital  de  la  femme  à  dif- 
férentes périodes  de  sa  vie,  par  Stroganoff.  St-Pétersfoourg,  1893. 

Stroganoff  a  repris  complètement  Tétude  de  la  bactériologie 
génitale  de  la  femme  aussi  bien  au  point  de  vue  historique  et 
bibliographique  qu'au  point  de  vue  expérimental  ;  puis  il  a 
cherché  à  appuyer,  par  des  expériences  sur  les  lapins,  l'hypothèse 
de  DOderlein  pour  expliquer  la  rareté  des  microbes  dans  le  col 
utérin,  à  savoir  un  antagonisme  entre  un  microbe  spécial  au  vagin 
et  les  micro-organismes  pathogènes. 

L'auteur  a  examiné  en  tout  le  mucus  vaginal  de  43  petites  filles. 

a)  Quatorze  fois  après  le  premier  bain  donné  à  l'enfant  de  cinq 
minutes  h  cinq  heures  après  la  naissance  ;  le  mucus  était  stérile 
neuf  fois  ;  dans  les  cinq  autres  cas  il  y  avait  des  microbes  en 
petite  quantité. 

b)  Cinq  fois  avant  le  bain,  mais  de  huit  heures  vingt  à  quinze 
heures  après  la  naissance;  les  microJ)es  étaient  plus  fréquents 
et  en  plus  grand  nombre. 

c)  Six  fois  après  le  bain  ou  onction  du  corps  avec  une  graisse  ; 
dans  ce  groupe  de  faits  il  y  avait  peu  de  microbes  sur  les  lamelles 
faites  avec  le  mucus,  mais  les  cultures  furent  abondantes. 

d)  Dix-neuf  fois  de  un  jour  à  huit  jours  après  la  naissance  ;  dans 
deux  cas  seulement,  il  y  avait  absence  complète  de  microbes. 

Stroganoff  étudie  ensuite  l'influence  de  la  menstruation  sur  les 
microbes  dans  le  vagin  et  le  col  ;  pour  se  rapprocher  autant  que 
possible  des  conditions  que  le  gynécologue  rencontre  enclinique, 
il  a  choisi  pour  ses  examens  des  sujets  atteints  de  différentes 
affections  (kyste  de  l'ovaire,  paramétrite,  etc.),  mais  avec  des 
lésions  aussi  peu  marquées  que  possible  de  la  muqueuse.  Il  a 
examiné  treize  femmes  et  a  pratiqué  dix-sept  examens  en  tout. 
Trois  jours  avant  les  règles,  pendant  leur  durée,  et  à  leur  termi- 
naison. 

a)  Mucus  vaginal.  —  Une  femme  a  été  examinée  après  net- 
toyage du  vagin  au  sublimé.  Trois  jours  avantles  règles,  il  y  avait 
une  masse  de  microbes  en  bâtonnets  de  moyenne  grandeur  ; 
le  premier  jour  des  règles,  surtout,  de  petits  bâtonnets  semblables 
à  des  microcoques  réunis  en  chaînette  par   deux   et  trois  ;  le 
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dernier  jour  des  règles  (c'est-à-dire  six  jours  plus  tard),  la  forme 
dominante  était  un  petit  bâtonnet,  mais  il  y  avait  un  nombre  plus 
considérable  de  grands  bâtonnets  qu'au  deuxième  examen,  où  on 
en  trouvait  à  peine  ;  enfin  cinq  jours  après  la  fin  des  règles,  il  y 
avait  des  bâtonnets  de  moyenne  grandeur,  et  des  cocci. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  forme  dominante  était  celle  en 
bâtonnet,  et  il  n*y  avait  pas  de  modification  semblable  sous  Tin- 
fluence  des  règles. 

b)  Mucus  cervical,  —  Les  résultats  étaient  très  différents 
suivant  que  le  vagin  avait  été  désinfecté  ou  non;  dans  huit  cas 
(dix-sept  examens)  où  cette  désinfection  n'avait  pas  été  faite,  le 
mucus  n'était  stérile  que  quatre  fois  et  cela  pendant  l'écoulement 
du  sang  menstruel  ;  avant  et  après,  tous  les  cols  contenaient  des 
microbes. 

Chez  cinq  malades  dont  le  vagin  avait  été  nettoyé  à  Talcool  et 
à  l'éther,  il  n'y  avait  dans  le  col  des  microbes  que  trois  fois  sur 
dix-sept  examens. 

Chez  une  malade  dont  le  vagin  avait  été  désinfecté  au  sublimé 
le  mucus  cervical  se  montra  constamment  stérile. 

Les  formes  microbiennes  trouvées  dans  le  col  étaient  les  mêmes 
que  celles  du  vagin. 

Chez  une  malade  atteinte  de  phlegmon  du  tissu  cellulaire  péri- 
utérin  à  la  suite  d'une  pneumonie  franche,  on  trouva  le  pneumo- 
coque de  Frânkel. 

L'auteur  a  ensuite  examiné  le  vagin  et  le  col  de  dix  vieilles 
femmes,  cinq  n'ayant  aucune  affection  gynécologique,  deux  ova- 
riotomisées,  deux  atteintes  de  prolapsus  vaginal  et  une  de  pro- 
lapsus utérin.  Dans  le  vagin  de  toutes,  il  y  avait  une  masse  de 
microbes  (cocci,  diplococci  et  bâtonnets),  tantôt  c'était  l'une  de 
ces  formes,  tantôt  l'autre  qui  prédominait.  Le  col  était  aseptique 
chez  cinq,  renfermait  peu  de  microbes  chez  les  cinq  autres  (dont 
un  prolapsus  utérin,  deux  prolapsus  vaginaux,  et  deux  examinés 
sans  désinfection  préalable  de  l'orifice  externe  du  col. 

Onze  femmes  enceintes  examinées  ont  donné  les  résultats  sui- 
vants (trois  primipares,  huit  secondipares). 

Quatre  avaient  une  sécrétion  mêlée  de  pus,  dont  une  avec 
vaginite  granuleuse  ;  une  avait  une  déchirure  du  périnée  au  troi- 
sième degré,  et  une  un  placenta  pra3via.  Tous  ces  vagins  conte- 
naiçnt  des  microbes,  micrococci  et  microbes  en  bâtonnet.  Les 
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injections  vaginales  diminuent  le  développement  du  bacille  va^j:!- 
nal  de  Dôderlein  et  favorisent  celui  des  autres  microbes. 

Le  col  au  contraire  était  stérile  six  fois  sur  onze  cas  ;  toutes 
les  primipares  appartenaient  à  cette  catégorie. 

Pour  ce  qui  concerne  l'influence  des  avortements  sur  les  micro- 
bes du  canal  génital,  l'auteur  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
sur  neuf  femmes  examinées,  trois  le  furent  avant  la  sortie  de  l'œuf  ; 
une,  cinq  semaines  après,  avec  rétention  d'une  petite  partie  du 
placenta  ;  la  plupart,  dans  la  première  semaine,  après  l'avortement 
complot. 

Seize  examens  furent  pratiqués  en  tout  :  dans  quatre  vagins,  il 
n'y  eut  rien  dans  les  cultures,  mais  les  lamelles  offraient  de  nom- 
breux microbes,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  des  lavages  au 
sublimé  avaient  été  pratiqués  auparavant  dans  un  but  thérapeu- 
tique. Dans  tous  les  autres  cas,  lamelles  et  cultures  ont  donné 
des  microbes  (cocci^  diplococci  et  bâtonnets),  chez  les  malades 
n'ayant  pas  eu  d'injections,  la  forme  dominante  était  le  bâtonnet, 
tandis  que  les  cocci  et  les  diplococci  prédominaient  chez  les 
autres. 

Le  côl  était  stérile  dans  sept  cas,  mais  les  lamelles  donnaient 
des  microbes  à  l'examen  chez  onze  malades  ayant  subi  des  mani- 
pulations intra-utérines.  Sur  ces  sept  malades,  l'examen  fut  fait 
deux  fois  immédiatement  après  l'injection  intra-utérine  d(' 
sublimé. 

Chez  cinq  malades  n'ayant  pas  eu  de  manipulations  intra-uté- 
rine, le  col  était  stérile. 

Enfin  l'auteur  a  repris  les  expériences  de  Dôderlein  sur  l'anta- 
gonisme des  microbes  vaginaux  par  rapport  au  staphylocoque  et 
au  streptocoque  ;  l'exposé  de  son  expérimentation  sur  le  lapin 
éi  cet  égard  (qui  ne  saurait  se  résumer)  et  les  conclusions  qu'il  a 
tirées  de  l'ensemble  de  ses  recherches  terminent  son  mémoire. 
Ces  conclusions  sont  les  suivantes  : 

.  lo  Le  vagin  constitue  un  milieu  défavorable  pour  les  microbes 
pathogènes,  particulièrement  pour  le  staphylocoque  et  le  strepto- 
coque; à  ce  moyen  de  défense  de  l'organisme,  vient  s'ajouter 
Taction  des  sécrétions  des  microbes  habituels  (non  pathogènes) 
du  vagin. 

2<>  Le  col  est  également  défavorable  au  développement  des 
microbes  pathogènes. 
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3<»  Tout  porte  à  croire  que  le  mucus  vaginal  n*agit  (et  encore 
dans  une  certaine  mesure  seulement)  que  sur  les  formes  végéta- 
tives (et  non  sur  les  spores).  Le  sang  menstruel  et  les  lochies 
agiraient  dans  le  même  sens. 

40  Relativement  aux  applications  pratiques  que  l'on  peut  tirer 
de  ses  recherches,  l'auteur  croit  que  Ton  doit  mettre  en  doute 
l'efficacité  des  antiseptiques  qui  tous  détruisent  plus  ou  moins 
les  moyens  de  défense  de  Torganisme,  et  considère  leur  emploi 
comme  au  moins  inutile  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un  accouche- 
ment normal. 

6»  La  question  de  la  flore  vaginale  normale  est  encore  trop  peu 
connue  pour  autoriser  des  conclusions. 

G»-  Chez  le  lai)iu,  les  cultures  de  staphylocoque  et  de  strepto- 
coijuc  sont  plus  ou  moins  rapidement  détruites. 

7®  Normalement  il  n'y  a  pas  de  microbes  dans  le  col,  sauf 
exception  très  rare.  Du  Bouchbt. 

Des  indications,  de  la  technique  et  des  résultats  des  opérations  sur 
les  annexes.  (Uebcr  die  Indicationen,  die  Technik  und  dis  Ërfolge 
der  Adnexoperationen).  Shauta.  Arch.  f.  Gyn.,  1893  Bd.  44,  Hft. 
3,  p.  574. 

Dos  134  femmes  observées  par  Schanta,  112  n'eurent  jamais  de 
fièvre  avant  l'opération,  tandis  que  22  en  eurent.  Or,  sur  les 
112  premiers  cas,  88  fois  il  n'y  eut  pas  de  pus  ou  seulement  du 
pus  stc^rilo,  16  fois  dos  gonocoques,  9  fois  des  streptocoques  ou 
des  staphylocoques  dans  le  pus  tubaire.  Sur  les  22  dans  lesquels 
il  n'y  avait  pas  eu  do  fièvre  avant  l'opération,  13  fois  pas  de  pus 
ou  du  pus  stc^rile,  3  fois  des  gonocoques,  5  fois  des  streptocoques 
et  1  fois  probablement,  le  bacterium  coli  commune. 

D'autre  part,  c'est  une  particularité  digne  d'être  notée  que  dans 
les  cas  où  le  pus  était  stérile,  oti  il  y  avait  eu  de  la  fièvre  avant 
l'opération,  les  élévations  thermiques  n'avaient  pas  été  faibles  ; 
Dans  4  cas  de  pus  stérile  la  température  avait  oscillé  de  38*  à  39«,8. 
Par  contre,  dans  6  cas  où  le  pus  tubaire  contenait  des  streptocoques, 
la  température  maxima  avait  varié  do  36o,7  kZl^fi.  Au  résumé,  la 
notion  capit^ile  h  retenir  :  c'est  que  sur  les  112  cas  sans  complication 
ftH^rilo,  9  fois  il  y  avait  des  streptocoques,  et  que  si  l'on  s'était  tiê 
A  l'apyrexio  complète  avant  l'opération,  cela  aurait  pu  avoir  des 
conséquences  graves  pour  les  femmes  ;  c'est  qu'il  est  impossible 
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de  déterminer  avant  l'opt^ratfon  la  nature  du  contenu  tubain 
qu'il  faut  par  conséquent,  dans  toute  opération  pour  salpini 
inflammatoire,  faire  l'esamen  bactériologique  du  contenu  tuba 
11  s'agit  d'opérations  dans  lesquelles  on  intéresse  le  péritoine  et 
se  distinguent  de  beaucoup  d'autres  opérations  abdoniinj 
par  le  fait  que  les  organes  à  enlever  contiennent  en  gém 
du  pus.  Or,  c'est  de  la  qualité  de  ce  pus  que  son  contact  ave 
grande  séreuse  sera  sans  importance  ou,  au  contraire,  d'i 
grande  gravité.  Quand  le  pus  ne  contient  pas  de  micro-organisi 
il  est  pour  ainsi  dire  indifférent  qu'il  s'échappe  dans  le  périto 
Lorsqu'il  en  contient,  les  dangers  sont  loin  d'être  toujours 
mêmes.  Très  grands  quand  il  s'agit  de  streptocoques  et  de  sta{ 
locoques,  de  pneumocoques  même,  ils  sont  nuls,  cela  parait 
sortir  de  l'expértence  jusqu'à  ce  jour,  quand  il  n'y  a  que 
gonocoques. 

Il  est  avéré  qu'une  femme  lapai  atomisée  est  en  très  gr 
danger  quand,  au  cours  de  l'opération,  du  pus  tubaire  conten 
des  streptocoques  ou  des  staphylocoques  tombe  dans  la  ca 
péritonéale. 

De  là,  la  règle  de  conduite  adoptée  par  Schauta  de  faire  i 
céder,  au  cours  de  toute  opération  sur  les  annexes  enflamn 
A  l'examan  bactériologique  du  pus  lubaire,  pour  constater  • 
seulement  l'absence  ou  la  présence  des  micro-organismas,  n 
aussi  l'espèce  à  laquelle  ils  appartiennent. 

Qiiandiepusest  stérile  ou  qu'il  ne  contient  que  dos  gonocoq 
on  continue  délibérément  l'opération,  Au  contraire,  quand  il  ] 
ferme  des  streptocoques  ou  des  staphylocoques  la  termina 
del'opération  est  remise  fi  environ  cinqjours,etl'on  s'arrange] 
qu'il  se  produise,  durant  ce  délai,  des  adhérences  qui  protè) 
le  péritoine  contre  le  contact  du  pus  Infectieux.  R.  1 

Hôte  BOT  le  Btr«ptococoD8  brevls  dtuiB  les  abcès  pelviens, 
DOLÉRis  et  BOUBOES.  Nouvelles  Arctiives  d'obstétrique  e 
gynécologie,  Paris,  février  1894,  p.  76. 

Dans  un  cas  d'abcès  pelvien  ponctionné  parle  vapin,  If^saut 
ont  trouvé  un  streptocoque  qui  leur  parait  se  rapprochei 
8(rep(ococus  breris  décrit  par  Von  Lingclslielm  dans  la  sa 
II  en  diffère  un  peu  en  ce  que  cet  auteur  a  décrit  un  très  li 
tle^ré  de  liquéfaction  dans  les  cultures  sur  gélatine.  Ce  stre 
coque  cultivé  s'est  montra  absolument  inoffensif  pour  le  lapin 

H.  H, 
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Le  gonocoque  de  Neisser  au  service  sanitaire  de  Lyon  :  étude  «nr  la 
blennorrhagie  de  la  femme,  par  M.  Carey.  Lyon  médicaL  14,  21^ 
28  janvier  1894,  n«s  2,  3,  4. 

Ce  travail  a  pour  but  de  fixer  la  proportion  dans  laquelle  on 
retrouve  le  gonocoque  dans  les  sécrétions  anormales  génitales 
de  la  femme  :  ces  recherches  ont  été  faites  sur  les  filles  astreintes 
à  la  visite  sanitaire  :  327  examens  ont  été  pratiqués  et  se  répar- 
tissent de  la  manière  suivante  : 

196  sur  des  écoulements  nréthraux  dont  69  positifs  ; 
•    102  sur  les  glaires  utérines  anormales  dont  18  positifs; 

15  sur  des  suppurations  de  glandes  de  Bartholin  dont  4  positifs; 
7  sur  des.folliculites  périuréthrales  dont  1  positif; 
6  sur  des  sécrétions  vaginales  dont  2  positifs  ; 
1  sur  une  suppuration  vulvaire  (négatif). 

L'urèthre  d'abord,  Tutérus  ensuite,  sont  donc  les  sièges  d'élec- 
tion de  la  blennorrhagie  chez  la  femme;  les  autres  régions  ne 
sont  que  des  sièges  accessoires. 

Le  fait  curieux  est  la  rareté  de  la  vaginite  chez  les  prostituées  : 
il  s'explique  par  l'acidité  des  sécrétions  qui  ne  permet  pas  au 
gonocoque  de  se  développer.  L'infection  utérine  serait  directe, 
occasionnée  par  le  sperme  qui  baigne  le  col  et  non  consécutive  à 
Tinfection  du  vagin. 

Rien  de  bien  spécial  à  noter  dans  l'exposé  de  la  technique  à 
suivre  pour  découvrir  le  gonocoque  :  M.  Darey  conseille  comme 
colorant  le  violet  de  méthyle  5  B  de  la  fabrique  de  Merck,  de 
Darmstadt,  et  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  porter  principale- 
ment l'examen  sur  Vextrémité  postérieure  du  bouchon  cervical. 

Le  point  le  plus  intéressant  est  la  discussion  sur  les  toxines  : 
contrairement  àEraud,  Hugounenqet  d'Archiac,  l'auteur  ne  croit 
pas  à  la  dualité  du  gonocoque  :  pour  lui,  ce  microbe  est  un  et 
spécifique,  mais,  suivant  les  conditions  de  nutrition,  il  fabriquerait 
tantôt  les  toxines  habituelles  bénignes,  tantôt  au  contraire  des 
toxines  plus  actives  capables  do  provo  luer  soit  l'orchite  par  pro- 
pagation directe,  soit  le  rhumatisme  par  infection  du  sang. 

P.  N. 
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11«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES  MÉDI- 
CALES, TENU  A  ROME  DU  29  MARS  AU  5  AVRIL  1894 

9*  SECTION   :    OBSTÉTRIQUE    ET   GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  30  Mars  (matin). 

Présidence  d'honneur  :  Qùsserow. 

Président  :  Pasquali. 

Assesseurs  :  Tibone,  Mangiagalli,  Calderini,  Aug. 
Martin. 

Secrétaires  :  Bastianelli,  Landau,  Varnier,  Wehle. 

Assistent  à  la  séance  :  Spencer-Wells  ,  Simpson  , 
Gr.  Bantock,  Cameron,  KOberle,  Fochier,  Péan, 
Lucas-Championnière,  Pozzi,  Reynier,   Doyen,  Vil- 

LARS,  StAPFER,  JaCOBS,  ZwEIFEL,  WlNCKEL,  SÀNGER, 
SCHULTZE,  p.  MÙLLER,  FrAENKEL,  HoPMEIER,  LôHLEIN, 

Dohrn,  Amann,  Pawlick,  Rein,  Chiarleoni,  Porro, 
Truzzi,  1-iAuro,  Spinelli,  Pestalozza,  Fabbri,  Caruso, 
AccoNCi,  etc.,  etc. 

La  première  question  à  l'ordre  du  jour  est  : 

LA  SYMPHYSÉOTOnnE 

Rapporteurs  :  Morisani,  Pinard,  Léopold. 

!*•  Rapport  du  professeur  Morisani. 

Messieurs, 

Si  j'avais  eu  à  parler  de  la  symphyséotomie  il  y  a  deux  ou 
trois  ans,  j'aurais  dû  abuser  longuement  de  votre  temps  et 
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de  votre  courtoisie.  Il  aurait  fallu  une  description  minu- 
tieuse et  soignée,  une  discussion  longue  et  animée,  un 
examen  approfondi  et  attentif  des  statistiques  pour  démon- 
trer l'utilité  réelle  de  cette  opération.  Mais  aujourd'hui  je 
n'ai  pas  besoin  d*insister  longuement.  Le  temps  est  passé 
où  les  auteurs  ne  citaient  même  pas  la  symphyséotomie 
dans  leurs  ouvrages,  ou  bien  proclamaient,  comme  le  pro- 
fesseur Zweifel,  que  c'était  une  opération  de  l'ancien  temps 
et  qu'elle  ne  présentait  plus  qu'un  intérêt  historique.  Aujour- 
d'hui, grâce  aux  efforts  des  professeurs  Pinard,  Farabeuf  et 
Varnier,  que  je  suis  heureux  de  remercier  publiquement,  la 
symphyséotomie  sortie  de  l'oubli,  est  pratiquée  dans  le  monde 
entier,  et  il  ne  m'incombe  plus  de  justifier  l'avantage  réel  ou 
non  de  l'opération.  Je  dois  seulement  examiner  et  discuter 
certaines  particularités  relatives  aux  dimensions  limites 
du  bassin  pour  lesquelles  l'opération  est  indiquée,  aux  causes 
de  la  mortalité,  à  certains  temps  de  l'acte  opératoire,  ou  à 
certains  rapports  de  cette  opération  avec  d'autres  opérations 
obstétricales. 

I 

Personne,  je  crois,  ne  doute  plus  aujourd'hui  que  la  section 
de  l'articulation  pubienne  produit  une  augmentation  de  capa- 
cité dans  les  bassins  d'une  certaine  étroitesse,  augmenta- 
tion permettant  le  passage  d'un  fœtus  à  terme  qui,  sans 
cette  section,  n'aurait  pu  passer. 

Le  mécanisme  qui  permet  d'obtenir  cette  augmentation 
est  celui  que  j'exposais  déjà  en  1863,  en  me  basant  sur  un 
certain  nombre  d'expériences  faites  sur  des  cadavres  de 
femmes  récemment  accouchées.  Après  section  des  ligaments 
interpubiens,  y  compris,  bien  entendu,  le  triangulaire,  sur 
une  femme  en  travail,  ou  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte 
en  couches,  les  deux  pubis  s'écartent  de  2  à  3  centim.  Cet 
écartement  se  produit  spontanément  en  tenant  les  cuisses 
fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses.  Si,  à  l'aide 
d'une  légère  pression  sur  la  face  interne  des  cuisses  on  les 
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éloigne  un  petit  peu,  Técartement  peut  facilement  atteindre 
6  et  même  7  centim.,  sans  produire  aucune  lésion  appré- 
ciable dans  les  symphyses  sacro-iliaques.  Celles-ci  sont, 
à  vrai  dire,  un  peu  écartées,  les  lames  fibreuses  superficielles 
un  peu  distendues  ;  mais  les  tissus  qui  forment  Tarticula- 
tion  restent  en  parfait  état.  Grâce  à  des  pressions  éner- 
giques et  lentes,  Técartement  des  pubis  peut  être  encore 
plus  considérable. 

Cette  immunité  des  articulations  sacro-iliaques  a  été 
mise  en  lumière  d'une  façon  évidente  pay  le  professeur  Pinard. 
Dans  sa  leçon  faite  à  la  Clinique  Baudelocque,  et  publiée 
dans  les  Annales  de  gynécologie  en  février  1892,  il  montre 
une  coupe  faite  selon  le  plan  du  détroit  supérieur,  sur  le  bas- 
sin d'une  femme  morte  de  néphrite  neuf  jours  après  Taccou- 
chement  d'un  enfant  à  terme.  Grâce  à  la  section  expérimen- 
tale de  la  symphyse  les  pubis  ont  subi  un  écartement  de 
6  centimètres.  A  la  suite,  et  par  Teffet  de  cet  écartement, 
Tarticulation  sacro-iliaque  est  béante  en  avant.  Les  très 
forts  ligaments  postérieurs  sont  intacts  et  n'auraient  rien 
à  redouter  d'un  écartement  quelconque  des  pubis  ;  le  petit 
ligament  antérieur,  qui  résiste  à  Técartement,  n*est  point  dé- 
chiré, mais  seulement  décollé  de  la  face  antérieure  de  Tos 
coxal.  Il  ajoute  que,  lorsque  Ton  supprime  les  causes  de 
Técartement  et  qu'on  referme  le  bassin,  les  surfaces  articu- 
laires sacro-iliaques  se  rapprochent,  et  qu'il  faut  une  bien 
grande  attention  pour  retrouver  les  traces  du  décollement. 

Les  deux  os  coxaux,  séparés  en  avant,  tournent  comme 
deux  arcs  de  cercle  sur  leur  extrémité  postérieure  (l'articu- 
lation sacro-iliaque)  autour  d'un  corps  immobile,  le  sacrum. 
Cetle  rotation  est  démontrée  encore  par  la  pièce  présentée 
par  Pinard  et  par  les  figures  schématiques  du  professeur 
Farabeuf. 

Cette  rotation  produit  non  seulement  une  augmentation 
de  longueur  des  deux  lignes  qui  vont  du  milieu  du  promon- 
toire sacré  aux  deux  extrémités  des  pubis  en  écartement,  et 
qui  ne  sont  autres  que  les  cordes  des  deux  arcs  tournants  ; 
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mais  en  outre  une  augmentation  de  longueur  do  toutes  les  li- 
gnes que  Ton  peut  par  l'imagination  conduire  du  centre  du 
promontoire  à  chaque  point  de  la  moitié  antérieure  du  bassin. 
Cette  augmentation  en  longueur  donne  forcément  lieu  à  une 
augmentation  de  toute  la  circonférence  pelvienne.  Cette 
augmentation  croît  en  raison  du  degré  de  rotation  des  deu  x 
os  coxaux.  Dans  la  section  dont  parle  Pinard,  le  bassin  qui 
n*avait  que  108™™  comme  diamètre  promonto-pubien  est  de- 
venu de  124°»™,  gagnant  ainsi  16  millimètres. 

Quant  à  l'augmentation  progressive  de  la  capacité,  elle  est 
bien  démontrée  par  les  figures  schématiques  de  Farabeuf. 
{Annales  de  gynécologie,  décembre  1892.) 

De  ce  que  je  viens  de  dire  découle  Tappréciation  exacte 
des  limites  dans  lesquelles  l'opération  de  la  symphyséotomie 
est  indiquée,  et  dont  je  vais  m'occuper. 

Réfléchissons  en  effet  que  l'écartement  des  pubis  ne  doit 
point  dépasser  6  ou  7  centimètres  si  Ton  veut  conserver 
intactes  les  articulations  sacro-iliaques.  Or,  avec  cet  écarte- 
ment  les  diamètres  sacro-pubiens  gagnent  environ  13  h 
15  millimètres.  De  plus,  la  bosse  pariétale  antérieure,  s'insî- 
nuant  entre  les  pubis  sectionnés,  donne  indirectement  une 
réduction  de  6  à  8  millimètres,  ce  qui  nous  fait  en  tout  20  à 
22  millimètres. 

Sachant,  d'autre  part,  que  le  diamètre  bipariétal  d'un 
fœtus  à  terme  est  de  95™"*  et  avec  un  peu  de  réduction  de  90™*", 
l'on  comprend  facilement  que  raccoucheraent  sera  possible, 
après  section  de  la  symphyse  dans  les  bassins  deG?""™,  mais 
un  peu  difficile;  et  qu'il  sera  relativement  facile  avec  un 
bassin  de  70™". 

Voilà  les  limites  inférieures  de  la  symphyséotomie,  et, 
dans  ces  bassins,  Topération  pout  être  utile  et  bienfaisante  ; 
au-dessous  de  ces  limites,  elle  n'est  plus  indiquée,  et,  quoique 
dans  des  cas  exceptionnels  on  en  ait  obtenu  quelque  béné- 
fice, son  application  n'est  plus  ni  logique,  ni  raisonnable. 

J'ajouterai  que  la  symphyséotomie  est  également  indiquée 
dans  les  cas  de  tumeurs  extra  ou  péri-utérines,  dans  les  cas 
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de  tumeurs  des  parois  pelviennes,  fixes  et  immobiles,  et 
obstruant  l'excavation,  à  la  condition,  toutefois,  que  Taug- 
mentation  de  capacité,  qu'on  pourra  obtenir  grâce  à  l'opé- 
ration, puisse  suffire  à  assurer  le  passage  d^un  fœtus  à  terme 
de  moyenne  dimension. 

•  La  limite  supérieure  de  la  symphyséotomie  est  généra- 
lement fixée  à  85°''";  mais  cette  limite  doit  être  élastique. 
En  effet  Ton  ne  peut  ni  Ton  ne  doit  mettre  en  doute  qu'avec  un 
diamètre  promonto-pubien  de  90"*",  même  de  95"*™  la  sym- 
physéotomie est  indiquée,  si  la  tête  du  fœtus,  avec  les  ma- 
nœuvres opportunes,  n'arrive  pas  à  s'engager  au  détroit 
supérieur. 

Qu'on  ne  m'objecte  pas  qu  avec  un  diamètre  promonto- 
pubien  de  81""  et  encore  plus  de  85"",  Taccouchement  est 
à  la  rigueur  possible  par  les  seules  forces  de  la  nature  ou 
par  une  application  de  forceps.  Certes,  dans  des  conditions 
exceptionnelles,  avec  une  tête  de  fœtus  petite  ou  très  réduc- 
tible, les  seules  forces  de  la  nature  suffisent  à  vaincre  l'obs- 
tacle et  à  mener  à  bien  Texpulsion  ;  mais,  dans  les  conditions 
normales,  cela  n'arrive  pas. 

Je  sais  bien  que  des  tractions  énergiques,  violentes,  pro- 
longées, au  moyen  du  forceps,  suffisent  quelquefois  à  extraire 
la  tête  fœtale  dans  ces  bassins  rétrécis.  Je  me  rappelle  encore 
le  temps  où  quatre  mains  vigoureuses  et  robustes  tiraient 
sans  repos,  avec  la  volonté  de  personnes  qui  ne  savaient 
pas  qu'après  une  tentative  infructueuse,  il  était  nécessaire 
de  perforer  le  crâne  et  d'en  écraser  la  base. 

A  la  suite  de  ces  efforts  prolongés,  les  difficultés  cédaient 
et  les  obstacles  disparaissaient,  et  la  tête  sortait  ;  mais 
très  rarement  le  fœtus  était  vivant;  ou  s'il  vivait  encore 
les  lésions  du  crâne  étaient  telles  qu'il  succombait  quelques 
heures  après. 

Dans  ces  conditions,  le  forceps  n'est  plus  un  instrument  de 

vie,  mais  de  mort,  et  l'opération  se  réduit  à  une  céphalo-tripsie 

masquée  avec  cette  différence  que  la  céphalotripsie  serait 

pour  les  organes  maternels  moins  grave  et  moins  dangereuse. 


n 
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Aucun  accoucheur  du  reste  n'ignore  que  Tapplication  du 
forceps  au  détroit  supérieur  est  une  opération  très  dangereuse 
et  souvent  préjudiciable  à  la  vie  du  fœtus.  Dans  la  Clinique 
de  Zweifel,  sur  68  forceps,  on  eut  5  fœtus  morts  =  7,3  p.  100; 
et  notez  que  le  forceps  avait  été  appliqué  par  des  mains  habiles, 
expérimentées  et  non  imprudentes^  dans  des  bassins  à  rétré- 
cissement minime.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  ques- 
tion, aujourd'hui  que  les  dangers  de  Tapplication  du  forceps 
dans  les  bassins  rétrécis  ont  été  démontrés  expérimentale- 
ment par  Farabeuf. 

Malgré  tout  cela,  depuis  1863,  je  conseillais,  dans  de  sem- 
blables circonstances,  non  seulement  d'attendre,  mais  de  se 
servir  discrètement  et  prudemment  du  forceps,  avant  de 
fecourir  à  la  symphyséotomie,  et  de  le  laisser  de  côté  dès 
que,  après  de  légères  tractions,  on  n'observait  pas  d'enga- 
gement de  la  tête. 

Quant  à  la  version  dans  les  rétrécissements  moyens,  je  n'y 
ai  guère  confiance.  La  mortalité  des  enfants  est  déjà  assez 
élevée  quand  on  pratique  la  version  dans  des  bassins  nor- 
maux; dans  les  bassins  viciés  elle  est  alors  énorme  : 
29  p.  100  (Zweifel). 

Excepté  donc  certains  cas  spéciaux  de  viciation  (bassins 
asymétriques)  ou  de  très  légers  rétrécissements,  je  ne  crois 
pas  que  la  version  donne  des  résultats  bien  favorables. 

II 

J'ai  déjà  dit,  dans  mes  précédentes  publications,  que  la 
symphyséotomie  était  une  opération  pratiquée  aussi  bien 
dans  l'intérêt  de  la  mère  que  de  Tenfant.  L'antagoniste 
naturel  de  la  symphyséotomie  est  Tembryotomie.  La 
conséquence  qui  découle  de  ceci  est  donc  l'inutilité  de  la 
symphyséotomie  dans  les  cas  de  fœtus  mort.  La  symphyséo- 
tomie avec  un  enfant  mort  est  une  opération  injustifiable, 
sauf  dans  les  cas  exceptionnels  que  nous  examinerons  plus 
loin. 


•-  ,  - 
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Mais  ici  une  question  se  pose  :  l'enfant  n'est  pas  mort 
mais  sa  vitalité  est  gravement  compromise  ;  faut-il  pratiquer 
la  symphyséotomie  ou  i'embryotomie  ?  Il  arrive  assez  sou- 
yent  qu'on  amène  à  la  clinique  ou  dans  une  maternité  une 
femme  à  bassin  vicié,  en  travail  depuis  trois  ou  quatre  jours, 
avec  les  membranes  rompues  et  le  liquide  amniotique  écoulé 
depuis  plusieurs  heures.  L'auscultation  montre  que  Yen- 
iant  vit  encore;  mais  la  fréquence  excessive  des  battements 
et  l'altération  du  rythme  cardiaque  font  supposer  que  l'en- 
fant souffre  beaucoup,  et  que  pendant  le  temps  nécessaire 
aux  préparatifs  et  à  l'opération  elle-même,  il  pourra  suc- 
comber. Que  faire? 

La  réponse  est  très  difficile.  La  responsabilité  est  grave  ; 
toutefois  il  me  paraît  que,  quand  les  altérations  des  batte- 
ments du  fœtus  sont  de  telle  importance  qu'elles  laissent  sup- 
poser que  l'enfant  ne  pourra  vivre,  la  symphyséotomie  n'est 
pas  justifiée,  et  qu'on  doit  lui  préférer  Tembryotomie. 

En  résumé,  lorsque  l'enfant  est  mort,  ou  gravement  com- 
promis dans  sa  vitalité,  la  symphyséotomie  est  une  mau- 
'uaise  opération. 

Quant  à  l'appréciation  des  conditions  de  vitalité,  cela 
regarde  pour  chaque  cas  particulier  le  tact  et  l'expérience 
de  l'accoucheur. 

III 

En  général,  la  symphyséotomie  se  pratique  au  terme  nor- 
mal de  la  grossesse,  lorsque  le  travail  est  déjà  commencé  et 
la  dilatation  avancée.  Je  crois  pourtant  que  l'on  pourrait 
la  faire  avant  cette  époque. 

En  I867,un  chirurgien  émérite  de  Naples,  Jacolucci,  pour 
éviter  l'opération  césarienne,  proposait  de  combiner  la  sym- 
physéotomie avec  l'accouchement  prématuré  et  l'embryo- 
tomie. 

L'une  et  l'autre  combinaison  étaient  destinées  à  vaincre 
Tétroitesse  extrême  du  bassin,  la  première,  l'enfant  étant 
vivant,  la  seconde,  l'enfant  étant  mort. 


•    •     "  ■'^ ,  ■  ^^^p  ■  tp 
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Je  crois  important  de  rappeler  votre  attention  sur  Tune  et 
l'autre  combinaison  de  ces  deux  actes  opératoires. 

«  Étant  donnée  une  femme,  disait  Jacolucci,  avec  un  bassin 
étroit  de  54"",  il  est  certain  qu'il  faut  pratiquer  Topération 
césarienne.  Eh  bien,  je  propose  de  combiner  laccouchement 
prématuré  avec  la  symphyséotomie. 

a  En  effet,  la  symphyséotomie  pratiquée,  le  diamètre  pro- 
monto-pubien  deviendra  de  67"",  voire  même  de  71"",  et  une 
tête  de  7  mois  pourra  passer. 

«  Il  est  certain  que  la  mère  courra  les  dangers  de  Taccou- 
chement  prématuré  et  de  la  symphyséotomie,  mais  est-ce 
que  ces  dangers  sont  comparables  à  ceux  de  ropération 
césarienne?  » 

A  propos  de  cette  combinaison,  je  me  permettrai  deux 
objections  : 

1)  Elle  fut  proposée  à  un  moment  où  l'opération  césarienne 
donnait  pour  les  mères  une  mortalité  extrêmement  élevée. 
L'accoucheur  qui  se  disposait  à  faire  cette  opération  la 
faisait  parce  qu'il  y  était  impérieusement  obligé.  Ouvrir  le 
ventre  et  Tutérus  d'une  femme  équivalait  à  lui  signer  son  acte 
de  décès.  Les  tentatives  pour  éviter  cette  grave  et  redou- 
table opération  étaient  donc  à  Tépoque  parfaitement  justi- 
fiées. 

2)  L'accouchement  prématuré  combiné  avec  la  symphyséo- 
tomie fut  pratiqué  par  Novi  deux  fois,  par  d'autres  et  par 
moi-même  en  1879.  Mais  aujourd'hui  que  la  mortalité  de 
l'opération  césarienne  est  considérablement  diminuée,  cette 
combinaison  ne  me  parait  ni  logique  ni  bienfaisante.  Nous 
savons  que  les  difficultés  et  les  dangers  des  manœuvres  opéra- 
toires dans  les  bassins  rétrécis  augmentent  en  raison  du 
degré  de  rétrécissement;  nous  savons  que  dans  les  bassins 
fortement  rétrécis  on  note  souvent  des  irrégularités  de  forme. 
Les  accoucheurs  n'ignorent  pas  combien  il  est  diflScile, 
dans  ces  circonstances,  de  reconnaître  l'altération  réelle  de 
la  capacité  pelvienne,  le  volume  exact  du  fœtus,  l'époque  de 
la  grossesse,  et  les  limites  dans  lesquelles  la  symphyséotomie 
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peut  être  vraiment  efficace.  Seul  peut  apprécier  toutes 
ces  incertitudes  celui  qui  a  fait  des  études  approfondies  sur 
les  opérations,  qui  est  assez  familiarisé  avec  la  pratique,  et 
qui  sait  se  rendre  compte  de  la*  grave  responsabilité  qui 
réside  dans  le  choix  de  telle  ou  telle  opération.  Si  nous 
avons  démontré  que  les  dangers  que  Ton  attribuait  à  la 
symphyséotomie  étaient  imaginaires  dans  les  rétrécisse- 
ment moyens,  c'est-à-dire  de  plus  de  67""  comme  diamètre 
promonto-pubien,  nous  n'oserions  en  dire  autant  et  nous  ne 
pourrions  le  faire  pour  les  bassins  à  diamètre  promonto- 
pubien  inférieur  à  67"°*. 

Ajoutez  à  cela  les  dangers  que  court  l'enfant.  Je  n*ai  pas 
besoin  de  rappeler  la  grande  mortalité  des  enfants  nés  pré- 
maturément, mortalité  qui,  bien  que  diminuée  considérable- 
ment au  moyen  des  appareils  de  récente  invention,  ne  cesse 
d'être  considérable.  On  doit  tenir  compte  de  ces  dangers 
dans  les  résultats  de  Topération  qui  est  faite  dans  l'intérêt 
du  fœtus  non  moins  que  de  la  mère. 

De  telle  sorte  que,  en  tenant  compte  du  danger  des  deux 
opérations  réunies  et  de  la  mortalité  fœtale,  je  ne  crois  ni 
utile  ni  raisonnabJe  de  recourir  aux  deux  opérations  combi- 
nées plutôt  qu'à  l'opération  césarienne. 

Je  crois  devoir  faire  observer  que  je  trouve  fausse 
ridée  de  ceux  qui  pensent  que  Ton  ne  peut,  à  une  époque 
plus  ou  moins  lointaine  du  terme  de  la  grossesse,  compter 
sur  la  souplesse  des  articulations  du  bassin.  Il  est  certain 
qu'à  terme  la  souplesse  articulaire  est  à  son  maximum  et 
que  ce  maximum  est  très  utile  au  faible  écartement  des 
ligaments  antérieurs  des  symphyses  sacro-iliaques  pendant 
Técartement  des  pubis.  Mais  l'on  ne  peut  nier  que,  même 
avant  terme,  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse,  quand  il 
est  permis  de  pratiquer  l'accouchement  prématuré,  les  arti- 
culations du  bassin  soient  ramollies  au  point  de  permettre 
Técartementdes  pubis  sans  léserles  symphyses  sacro-iliaques. 
Et,  guidé  par  l'expérience,  je  n'hésiterais  pas  à  pratiquer  la 
symphyséotonâie  dans  les  cas  d'accouchement  prématuré 
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spontané,  si  le  diamètre  promonto-pubien  était  de  très  peu 
inférieur  aux  limites  fixées  pour  la  symphyséotomie,  chose 
que  je  fis  du  reste  pour  la  nommée  Aiello  (n**  34  de  la  statis- 
tique publiée  en  1893). 

L'autre  combinaison  est  celle  de  la  symphyséotomie  avec 
Tembryotomie.  Elle  est  destinée  à  extraire  un  fœtus  mort 
d'un  bassin  très  rétréci. 

Cette  combinaison  ne  me  parait  nullement  justifiée  dans 
les  cas  où  les  instruments  qui  servent  à  détruire  la  base 
crânienne  trouvent  un  espace  suffisant  pour  leur  application. 
La  technique  de  Tembryotomie  est  si  parfaite,  les  instruments 
pour  amoindrir  la  tête  fœtale  sont  tellement  efficaces  (basio- 
tribe,  crânioclastes)  et  tellement  inoffensifs  pour  les  organes 
maternels,  que  je  ne  crois  pas  utile  de  substituer  à  ces  pro- 
cédés d*autres  procédés  opératoires. 

Mais  ici  se  présente  le  cas  où  le  rétrécissement  est  telle- 
ment prononcé  qu'il  ne  permet  ni  l'introduction  de  la  main, 
ni  celle  des  instruments,  ou  qu'il  en  rend  l'emploi  très  difficile 
et  très  dangereux.  Dans  ces  cas,  lorsqu'un  examen  appro- 
fondi et  minutieux  du  bassin  prouve  qu'avec  la  symphy- 
séotomie on  obtiendra  un  espace  suffisant  pour  pratiquer 
Tembryotomie  et  l'extraction  du  fœtus,  sans  grandes  lésions 
des  parties  maternelles,  dans  ces  cas,  dis-je,  cette  combi- 
naison doit  être  acceptée.  Elle  évitera,  en  effet,  d*ouvrir  le 
'  ventre  de  la  femme  pour  ne  lui  montrer  qu'un  cadavre. 
D'autre  part,  d'après  Zweifel,  lorsque  le  fœtus  est  mort, 
l'opération  césarienne  est  précédée  d'un  long  travail,  de  ten- 
tatives répétées  d'extraction,  toutes  choses  qui  aggravent 
considérablement  le  pronostic. 

Du  reste,  la  clinique  a  démontré  la  possibilité  et  l'utilité 
de  cette  combinaison  de  la  symphyséotomie  avec  Tembryo- 
tomie,  qui  fut  déjà  pratiquée  par  Novi,  par  moi-môme,  et  tout 
récemment  par  le  D*"  Carbonelli  et  avec  des  résultats 
excellents. 

J'ajouterai  que  la  symphyséotomie  peut  servir  à  rendre 
possible  l'embryotomie  dans  le  cas  de  présentation  trans- 
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versale  d'un  fœtus  mort.  Pour  cette  indication,  je  suis  abso- 
lument de  Tavis  du  professeur  Pinard.  Lorsque,  pour  rendre 
bénignes  pour  la  mère,  les  pratiques  et  les  manœuvres  opéra- 
toires destinées  à  sectionner  le  cou  ou  le  tronc,  il  est  néces- 
saire que  le  bassin  gagne  quelques  centimètres  en  capacité, 
il  ne  me  répugnerait  pas  de  recourir  à  lasymphyséotomie. 

IV 

Je  n'ai  pas  grand'chose  à  dire  de  la  technique  opératoire. 
Mon  procédé  me  paraît  simple  et  sûr.  Avec  un  peu  d'ha- 
bitude et  d'exercice,  à  travers  une  incision  externe  de  3  à 
4  centim.,  l'on  arrive  à  trouver,  sans  grandes  difficultés, 
l'articulation  et  à  l'ouvrir.  Mais  je  ne  crois  pas  que  l'on  doive 
repousser  une  incision  externe  plus  grande,  comme  celle 
que  firent  le  D'Caruso  etleprofesseur  Pinard.  Je  necroispas 
indispensable  le  bistouri  recourbé  de  Galbiati  :  je  m'en  silîs 
souvent  servi,  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  je  fis  usage  d'un 
bistouri  boutonné  à  lame  étroite  et  forte,  et  l'opération  se 
fit  aussi  vite  et  aussi  facilement.  Je  sectionnai  indifféremment 
l'articulation  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  sans  léser  les 
tissus  voisins  et  sans  aucun  inconvénient. 

J  admets  que,  dans  certains  cas^  il  est  nécessaire  de  se 
servir  de  la  scie  à  chaîne  ou  du  ciseau,  lorsque  l'articulation 
est  ossifiée.  L'ossification  de  la  symphyse  fut  rencontrée 
par  Siebold,  et  nombre  d'accoucheurs  en  ont  profité  pour 
faire  une  objection  à  la  symphyséotomie,  en  disant  que, 
de  même,  les  symphyses  sacro-iliaques  devaient  être  ossi- 
fiées. La  clinique  s'est  chargée  de  démontrer  le  contraire. 
Chez  l'opérée  de  Siebold,  en  effet,  chez  une  autre  du  pro- 
fesseur Zweifel,  et  chez  d'autres  encore,  les  os  coxaux 
s'écartèrent  sans  difiiculté  aucune. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  constaté  une  ossification  com- 
plète de  la  symphyse  pubienne,  et  je  ne  crois  pas  qu'on  doive 
l'admettre  dans  tous  les  cas  où  l'on  éprouve  des  difficultés 
à  ouvrir  l'articulation  avec  le  bistouri.  Très  souvent,  la 
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difficulté  provient  de  l'obliquité  plus  ou  moins  considérable 
de  la  symphyse,  comme  je  l'ai  observé  récemment  dans  un 
cas  (non  compris  dans  la  statistique),  ou  d'un  amincissement 
considérable  de  la  portion  cartilagineuse  interpubienne,  qui 
fait  qu*un  bistouri  très  mince  peut  opérer  facilement  la  sec- 
tion, tandis  qu*un  plus  gros  trouve  des  obstacles  qu^il  ne 
peut  surmonter. 

La  section  doit  porter  aussi,  c'est  indispensable,  sur  le 
ligament  sous-pubien.  Léopold  croit  cette  section  inutile  et 
s'en  passe  volontiers.  Il  va  même  plus  loin  et  dit  que,  dans 
quelques  cas,  il  n'est  même  pas  nécessaire  de  sectionner  la 
symphyse  dans  toute  sa  hauteur,  puisque,  après  une  section 
de  la  moitié  ou  des  trois  quarts  de  la  symphyse,  les  extré- 
mités pubiennes  s'écartent  déjà  de  3  centim.  Et  comme 
l'opération  se  pratique  très  fréquemment  sur  des  bassins 
rachitiques,  dans  lesquels  le  rétrécissement  siège  à  rentrée, 
les  dimensions  de  l'excavation  étant  à  peu  près  normales, 
la  section  de  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  suffirait 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  pour  obtenir  le  passage 
de  la  tête  fœtale.  S'il  était  nécessaire,  on  pourrait  la  pousser 
dans  l'ouverture  d'entrée  par  des  pressions  extérieures. 

Je  ne  puis  accepter  ni  Tune  ni  l'autre  des  modifica- 
tions proposées  par  le  savant  accoucheur  et  par  l'habile 
opérateur  allemand.  L'expérience  et  la  clinique  m'ont 
démontré  que  la  section  du  ligament  arciforme  est  néces- 
saire et  indispensable  pour  obtenir  l'augmentation  de  la 
capacité  pelvienne,  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  de  la  sym- 
physéotomie.  Les  expériences  cadavériques  montrent  com- 
bien puissant  et  inextensible  est  le  ligament  triangulaire; 
lorsqu'il  est  intact,  il  ne  permet  aux  surfaces  articulaires  de 
s'écarter  que  d'un  angle  insignifiant.  Dans  la  pratique,  il  m'ar- 
riva  quelquefois  de  le  laisser  intact  ;  mais  Técartement  des 
pubis  fut  de  dimension  minime  et  insuffisant  à  l'engage- 
ment de  la  tète  fœtale  dans  l'ouverture  du  bassin.  La  tête 
serait  restée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  si  la  section 
tardive  du  ligament  n'avait  permis  une  rotation  plus  consi- 


dérable  des  deux  os  iliaques  et  un  agrandissement  pi 
rapport  avec  le  volume  du  corps  du  fœtus. 

Si  quelquefois,  sans  section  préalable  du  ligament 
pubien,  on  a  pu  mener  à  bien  l'expulsion  du  fœtus,  o 
penser  que  la  tête,  ou  bien  poussée  par  des  contra 
utérines  énergiques,  ou  bien  entraînée  en  bas  par  fo 
pu  briser  l'obstacle  opposé  par  les  fibres  ligament 
qui,  arrachées  et  rompues,  donnent,  avec  une  plaie  déc 
les  mômes  résultats  qu'aurait  donné  une  section  plus 
lîère  et  plus  nette. 

D'autre  part,  quel  avantage  donne  l'intégrité  du  llg 
triangulaire?  Les  statistiques  démontrent  que  la  cic£ 
tion  de  l'articulation  complètement  sectionnée  s'obtit 
général  en  dix  ou  quinze  jours  sans  aucun  trouble  a 
ciable  dans  la  marche.  On  n'obtiendrait  certainemec 
une  guérison  plus  rapide  ni  plus  parfaite  si  l'on  resp 
le  ligament  sous-pubien. 

Quant  à,  la  section  partielle  de  la  symphyse,  les  rés 
en  sont  à  peu  près  nuls,  La  moitié  inférieure  de  l'articu 
pubienne  restant  intacte,  l'écartement  est  insignifii 
par  conséquent  nulle  ou  minime  serait  l'augmentation 
cavité  pelvienne  malgré  l'abduction  des  cuisses.  / 
vaudrait  ne  pas  toucher  l'articulation.  Chacun  peu 
assurer  sur  le  cadavre. 

J'ajoute  qu'il  est  de  la  plus  grande  nécessité  que  l't 
cheur,  avant  d'aller  plus  loin,  s'assure  que  le  ligament 
pubien  et  que  toute  l'articulation  sont  entièrement  di 
et  que  l'abduction  des  cuisses  pourra  lui  donner  un  écart 
considérable  des  pubis,  écartement  qui  varie  ordinair 
de  4  &  5  centim.,  et  qui  peut  arriver  à  6  ou  7  pour  le  pt 
de  la  tète.  Avec  un  peu  d'habitude,  les  doigts  de  l'opé 
suffisent  à  s'assurer  du  degré  d'écartement,  sans  avoir  I 
d'aucun  instrument  mensurateur. 

Après  section  complète  du  cartilage  interpubîen,  j'ap 
assez  souvent  le  forceps  et  j'extrais  le  fœtus.  O 
reproché  cet  emploi  fréquent  du  forceps. 
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Je  reconnais  que  l'usage  du  forceps  n'est  pas  indispen- 
sable. Si  Ton  ne  pratique  la  symphyséotomie  que  lorsqu'elle 
est  indiquée,  la  proportion  entre  la  tète  du  fœtus  et  le  bassin 
se  rétablit  très  bien,  et  l'on  peut  alors  penser  que  l'expulsion 
de  l'enfant  se  fera  par  Toeuvre  seule  de  la  nature,  pourvu 
que  les  contractions  utérines  conservent  leur  régularité  et 
leur  énergie.  Quand  cela  arrive,  nous  conseillons  de  laisser 
Taccouchement  se  terminer  seul.  Telle  était  la  méthode  de 
Galbiati  au  commencement  du  siècle. 

Mais  très  souvent  les  choses  ne  se  passent  pas  comme  cela. 
Soit  qu'un  long  travail  ait  fatigué  Tutérus,  soit  que,  sous  l'in- 
fluence du  sommeil  chloroformiqne,  l'énergie  contractile  de 
l'organe  diminue  et  s'engourdisse,  le  fait  est  que  les  con- 
tractions deviennent  plus  lentes,  moins  fortes  et  plus  éloi- 
gnées les  unes  des  autres.  Alors,  plutôt  que  de  laisser  la  femme 
longuement  sur  le  lit  de  souffrance,  et  la  plaie  articulaire 
dans  des  conditions  pas  très  favorables,  je  préfère  terminer 
l'accouchement  par  un  acte  opératoire  qui,  prudent  et  régu- 
lier^  n'aggrave  pas  sensiblement  les  conditions  de  la  mère  ni 
celles  du  fœtus.  Ceci  est  du  reste  démontré  par  les  statis- 
tiques. 

L'accouchement  terminé,  nous  suturons  avec  la  soie  la 
plaie,  profondément  et  superficiellement,  avec  des  sutures 
séparées  les  unes  des  autres. 

D'aucuns  croient  nécessaire  ou  au  moins  très  utile  la 
suture  osseuse.  Le  professeur  Zweifel  croit  que  la  suture 
osseuse  permet  une  hémostase  plus  complète  et  une  conso- 
lidation des  articulations  meilleure  que  la  simple  suture  des 
parties  molles.  Dans  les  cas  où  la  suture  osseuse  ne  fut  pas 
pratiquée,  il  aurait  constaté  dans  la  partie  postérieure  de 
l'articulation  un  écartement  de  quelques  millimètres.  Je  n'ai 
jamais  fait  la  suture  osseuse  et  je  n'ai  jamais  remarqué  cet 
écartement.  La  cicatrisation  fut  toujours  parfaite  et  la 
solidité  articulaire  fut  toujours  retrouvée. 

La  suture  osseuse  au  fil  d'argent  ou  avec  un  fort  catgut 
n'est  pas  difficile  à  faire  ;  mais  elle  rend  plus  longue  et 
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plus  compliquée  cette  opération,  et  sans  aucune  nécessité. 

Pour  ma  part,  je  trouve  mauvais  le  procédé  de  ceux  qui 
déposent  entre  les  bords  de  la  plaie  un  corps  étranger  pour 
obtenir  une  réunion  par  seconde  intention.  Ce  procédé,  outre 
qu'il  rend  plus  long  et  pénible  le  processus  cicatriciel,  laisse 
toujours  un  intervalle  entre  les  lèvres  de  Tarticulation 
ouverte^  avec  un  inconvénient  certain  pour  la  malade. 

Quant  aux  appareils  spéciaux  pour  tenir  le  bassin  immo- 
bile et  les  os  bien  en  contact,  ils  ne  sont  point  indispensables. 
Dans  le  temps,  on  se  servait  d'appareils  amovo-inamovibles, 
faits  avec  Tamidon,  le  plâtre,  le  silicate  de  potasse;  mais 
petit  à  petit  l'expérience  a  démontré  qu'il  suffit  d'un  simple 
bandage  contentif  et  du  rapprochement  des  genoux  pour 
assurer  la  parfaite  guérison.  Nous  ne  blâmons  pas  parla  les 
opérateurs  qui,  ayant  chez  eux  des  appareils  ingénieux  et 
efficaces,  s'en  servent,  d'autant  plus  que  les  opérées  necon- 
s  ervent  pas  toujours  le  calme  et  la  tranquillité  nécessaires 
après  l'opération. 

Inutile  aussi  de  dire  que  la  plus  rigoureuse  antisepsie  doit 
précéder,  accompagner  et  suivre  l'opération,  attendu  que  je 
ne  m'occupe  ici  que  de  la  symphyséotomie  aseptique. 

V 

Un  des  principaux  reproches  faits  à  la  symphyséotomie  est 
celui  qui  consiste  à  dire  que  Ton  peut  avoir  pendant  l'opéra- 
tion une  perte  de  sang  abondante  et  parfois  une  véritable 
hémorrhagie.  Laissant  de  côté  les  cas  exceptionnels  et  très 
rares  dans  lesquels^  pendant  Topération,  Ton  peut  léser  une 
petite  artère  qui,  par  anomalie,  vient  à  se  trouver  au  lieu  de 
r  opération,,  en  général  l'on  n'a  affaire  qu'à  une  petite  perte  de 
sang  en  nappe,  provenant  soit  d'une  légère  lacération  des 
corps  caverneux,  soit  d'une  lésion  des  plexus  pré-vésicaux. 
Contre  ces  petites  hémorrhagies,  l'on  a  proposé  des  ligatures 
plus  ou  moins  ingénieuses,  mais  en  vain.  Le  moyen  le  plus 
rapide  et  le  plus  sûr  pour  les  arrêter,  c'est  de  faire  le  tam- 
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ponnement  de  la  plaie.  Avec  ce  traitemeat,  nous  les  avons 
toujours  vues  s'arrêter.  Quant  aux  pertes  sanguines  de  la  plaie 
cutanée,  qui  d'ordinaire  sont  minimes,  il  suffît  pour  les  arrêter 
de  lier  les  vaisseaux  à  mesure  qu*on  les  sectionne. 

Inutile  de  parler  de  Timpossibilité  et  de  la  difficulté  de  la 
marche,  du  manque  de  consolidation  de  la  symphyse  séparée, 
du  prolapsus  utéro-vaginal,  inconvénients  qu'on  attribuait 
à  la  symphyséotomie.  Le  temps  et  Texpérience  ont  fait  jus- 
tice de  tous  ces  méfaits  qu'on  lui  imputait  injustement,  et  il 
n'existe  plus  d'accoucheur  praticien,  je  pense,  qui,  à  l'heure 
qu'il  est,  en  tienne  encore  compte. 

Les  déchirures  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  que  plu- 
sieurs ont  observées,  sont  en  somme  assez  rares.  Je  n'en  ai 
jamais  vu  pendant  Técartement  des  pubis  ;  une  seule  fois  une 
déchirure  peu  étendue  s'est  produite  chez  une  primipare  au 
moment  du  passage  de  la  tête.  La  suture  ne  fut  pas  néces- 
saire; un  simple  tampon  de  gaze  iodoformée  réussit  parfai- 
tement, puisque  l'on  obtint  la  réunion  par  première  intention. 

Ces  déchirures,  comme  le  dit  avec  raison  Varnier,  se  pro- 
duisent à  cause  du  manque  de  soutien  des  parties  molles  au 
moment  do  l'extraction  de  la  tête.  On  peut  par  conséquent 
les  éviter  facilement,  si  l'on  prend  soin  de  rapprocher  les 
deux  os  coxaux  avant  de  compléter  l'extraction,  afin  de 
rendre  aux  parties  molles  leur  soutien  naturel. 

Je  ne  parle  pas  des  lésions  de  Turèthre  ou  de  la  vessie  à  la 
suite  de  l'opération.  On  doit  évidemment  les  attribuer  non 
au  procédé  opératoire,  mais  bien  à  des  circonstances  spé- 
ciales, ou  au  manque  d'habileté  de  l'opérateur. 

VI 

Les  limites  de  la  symphyséotomie  étant  bien  établies,  cer- 
taines comparaisons  entre  cette  opération  et  quelques  autres 
ne  doivent  pas  être  admises. 

L'on  ne  peut  par  exemple  comparer  la  symphyséotomie  à 
l'accouchement  par  l'opération  césarienne,  dite  de  îiécessitéy 
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puisque  l'une  commence  où  Tautre  finit.  Au-dessous  de  67°*"» 
de  diamètre,  l'opération  césarienne  conserve  ses  droits  ;  la 
sj'mphyséotomie  ne  donnerait  aucun  résultat.  Poilr  avoir 
un  écartement  suffisant  des  deux  os  iliaques,  on  produirait 
trè;s  probablement  dans  les  articulations  sacro-iliaques  des 
lésions  tellement  graves,  qu'on  pourrait  compromettre  la 
vie,  ou  déterminer  une  lésion  fonctionnelle  permanente. 
Par  contre,  à  une  époque  qui  n'est  pas  loin  de  nous,  certains 
accoucheurs  émérites,  entraînés  et  séduits  par  une  statistique 
queTonn'auraitjamaisoséespérer,  n'hésitèrent  pasà  ouvrir  et 
ventres  et  utérus  avec  une  facilité  exagérée,  je  dirai  presque 
à  la  légère  et  instituèrent  une  opération  césarienne  de  choix 
(entre  7  et  8  centimètres  de  diamètre).  A  cette  gastro-hysté- 
rotomie  de  choix  nous  ne  nous  sommes  aucunement  rallié 
et  nous  n'avons  cessé  de  lui  opposer  la  symphyséotomie. 
Pour  belles  que  soient  en  effet  les  statistiques,  Ton  ne  peut 
nier  que,  dans  l'opération  césarienne,  la  mortalité  soit  de  10  à 
12  p.  100,  ce  qui  est  déjà  quelque  chose. 

Il  faut  encore  tenir  compte  des  inconvénients  qui  résultent 
de  l'opération,  de  l'adhérence  du  feuillet  séreux  de  l'utérus 
avec  le  péritoine  pariétal,  résultat  que  théoriquement  l'on 
peut  éviter,  mais  que  pratiquement  l'on  ne  manque  presque 
jamais.  Ces  adhérences  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale 
antérieure  peuvent  avoir  des  conséquences  assez  graves 
dans  une  grossesse  suivante,  comme,  par  exemple,  une 
antéversion  ou  une  éventration. 

L'opération  avec  laquelle  on  doit  comparer  la  symphy- 
séotomie, c'est  la  crâniotomie  ou  la  basiotripsie.  Or,  l'on  ne 
peut  dire  que  ces  opérations  soient  sans  danger  pour  la  mère. 
Je  sais  bien  que,  grâce  à  la  perfection  des  instruments, 
grâce  à  l'habileté  des  opérateurs  et  à  l'antisepsie,  les  résul- 
tats obtenus  sont  excellents.  Je  sais  que  le  professeur  Pinard 
a  fait  jadis  un  grand  nombre  de  basiotripsies,  sans  aucun 
cas  de  mort  maternelle  ;  mais  tous  les  opérateurs  ne  furent 
pas  aussi  heureux,  et  quelques  cas  de  mort  du  côté  de  la  mère 
se  retrouvent  dans  toutes  les  statistiques.  Il  faut  aussi  et  sur- 
Ans.  DB  GTN.  —  TOL.  XLI.  20 
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tout  tenir  compte  du  nombre  des  enfants  condamnés  à  mort  et 
sauvés  par  la  symphyséotomie.  Tout  compte  fait,  je  crois  que 
Tavantage  doit  rester  à  la  symphyséotomie. 

VU 

J'arrive  maintenant àla  question  deTaccoucbementpréma* 
turé.  Dans  mes  communications  antérieures,  je  me  suis  montré 
favorable  à  Taccouchement  prématuré  ;  j'ai  dit  que  l'accou- 
cheur qui,  consulté  par  une  femme  au  septième  ou  au  huitième 
moiSi  lui  conseillerait  d'attendre  le  terme  pour  pratiquer  la 
symphyséotomie  ferait  de  la  mauvaise  chirurgie.  Confiteor  ; 
mais  je  vous  prie  de  réfléchir  qu'au  moment  où  je  parlais 
ainsi,  la  symphyséotomie  était  rejetée  par  la  généralité  des 
accoucheurs,  et  que  moi  seul  en  étais  le  défenseur.  Je  devais 
faire  n'importe  quelle  concession,  pour  que  la  symphyséo- 
tomie fût  expérimentée,  puisque  lexpérience  devaiten  démon- 
trer l'efficacité  et  Tutilité. 

Mais  maintenant  que  la  symphyséotomie  compte  des 
défenseurs  émérites  parmi  les  accoucheurs  les  plus  distin- 
gués, voici  ce  que  je  crois  plus  conforme  à  la  bonne  pra- 
tique. 

Les  statistiques  démontrent  que  les  moyens  employés  pour 
provoquer  l'accouchement  prématuré  sont  presque  toujours 
sans  danger  pour  la  mère,  et  que  les  enfants  naissent  presque 
tous  vivants.  Mais  si  Ton  veut  tenir  compte  de  la  fin,  du 
but  de  l'accouchement,  qui  sont  d'avoir  un  produit  capa- 
ble de  vivre,  alors  les  résultats  sont  déplorables.  Il  faut 
toutefois  réfléchir  que  la  mortalité  des  enfants  nés  pré- 
maturément est  en  relation  avec  l'époque  de  l'interruption 
de  la  grossesse.  La  plus  grande  partie  des  enfants  nés  à  la 
fin  du  septième  ou  dans  le  cours  du  huitième  mois  meurent 
dans  les  premiers  jours  ou  dans  les  premières  semaines  de 
la  naissance.  Ceux,  au  contraire,  qui  naissent  à  la  fin  du 
huitième  ou  dans  le  commencement  du  neuvième  ont  de  plus 
grandes  chances  de  survivre,  surtout  s'ils  sont  entourés  de 
soins  assidus  et  intelligents. 
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Je  crois  donc  que  la  question  pourrait  être  résolue  de  la 
manière  suivante  :  pour  les  femmes  chez  lesquelles  le  bassin 
nécessite  Taccouchement  prématuré  à  la  fin  du  septième  mois 
ou  dans  le  cours  du  huitième  (diamètre  promonto-pubien, 
70  à  81"»°»),  le  mieux  est  d'attendre  le  terme  et  de  pratiquer 
la  symphyséotomie.  Chez  celles  dont  le  bassin  peut  per- 
mettre l'expulsion  d'un  fœtus  non  à  terme  dans  la  première 
ou  dans  la  deuxième  semaine  du  neuvième  mois,  il  est  permis 
et  utile  de  préférer  l'accouchement  provoqué  à  la  symphyséo- 
tomie. 

VIII 

Dans  le  fascicule  de  février  1893  des  Annales  de  gynéco^ 
logiey  Varnier  à  écrit  avec  des  documents  très  exacts  l'his- 
toire de  la  section  des  os  du  bassin  ;  je  ne  la  répéterai  pas.  Je 
dirai  seulement  que,  bien  qu'Aitken  en  1785  ait  proposé  la 
section  des  pubis  et  celle  des  branches  ischio-pubiennes,  il 
existe  toutefois,  entre  l'opération  d' Aitken  et  celle  de  Galbiati, 
une  différence  très  importante. 

L'accoucheur  anglais,  en  effet,  laissait  intacte  la  symphyse 
pubienne;  le  napolitain  voulait  qu'on  l'incisât.  Et  tandis  que 
le  premier  formait  avec  tout  le  segment  antérieur  du  bassin 
une  espèce  de  barrière  mobile,  destinée  à  céder  à  la  pres- 
sion du  fœtus  et  à  permettre  l'accouchement,  le  second,  au 
contraire,  quand  la  section  était  faite  sur  les  deux  côté.«, 
ouvrait  une  porte  à  deux  valves,  formant  ainsi  un  passage 
artificiel  pour  le  fœtus.  Je  ne  parle  pas  de  la  section  unila- 
térale qui  fut  reconnue  insuffisante  par  Galbiati  lui-même  et 
ses  successeurs. 

L'opération  d' Aitken  ne  répond  pas  au  but  que  visait 
l'inventeur,  car  le  segment  antérieur  du  bassin,  même 
quand  les  deux  branches  ischio-pubiennes  sont  sciées,  ne 
peut  pas  se  porter  beaucoup  en  avant,  les  ligaments  cruraux 
et  les  muscles  obturateurs  s'y  opposant.  Au  contraire,  après 
section  des  ligaments  qui  unissent  les  corps  des  pubis, 
les  deux  os  sciés  pourront  s'écarter  l'un  de  l'autre,  et,  rendus 
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qu'ils  sont  mobiles  sur  les  points  sciés  comme  sur  deux 
çbarniôres,  ils  pourront  s'écarter  graduellement  l'un  de 
Tau  ire  jusqu'à  se  mettre  en  position  perpendiculaire  par  rap- 
port aux  branches  horizontales  des  pubis.  Après  cela,  il  me 
paraît  absolument  étrange  que  Ton  ait  pu  comparer  avec  cette 
opération  celle  proposée  par  Farabeuf  et  exécutée  par  Pinard. 

D'abord,  la  pubiotomie  fut  proposée  pour  suppléer  à  Topé- 
ration  césarienne  ;  et  en  effet  Âitken,  comme  conclusion  aux 
chapitres  Pubiotomie^  Embryotomiey  Hystéi^otomief  s'ex- 
prime ainsi  :  «  Ne  pourrait-on  pas  presque  toujours  éviter 
«  Thystérotomie  et  l'embryotomie  grâce  à  une  nouvelle 
a  pelvitomie  ?»  Et  Galbiati  déclarait  qu'il  voulait,  avec  son 
opération,  ouvrir  une  porte  univalve  ou  bivalve  dans  la  moi- 
tié antérieure  du  bassin,  pour  permettre  au  fœtus  de  passer 
par  cette  porte  créée  dans  la  circonférence  du  bassin,  au  lieu 
de  le  traverser,  et  tout  cela  pour  éviter  la  très  grave  opéra- 
tion césarienne  qui  a  presque  toujours  une  issue  fatale. 

Au  contraire,  Vischio-pubiotomie  latérale  a  été  créée  pour 
une  malformation  spéciale  du  bassin,  pour  un  rétrécissement 
dû  à  Tankylose  d*une  des  symphyses  sacro-iliaques,  avec 
aplatissement  de  la  ceinture  pelvienne  du  côté  ankylosé 
(bassin  oblique-ovalaire  de  Naegelé).  Non  seulement  cette 
altération  du  bassin  était  complètement  inconnue  au  temps 
d'Aitken,  mais  l'ankylose  sacro-iliaque  était  une  contre- 
indication  à  la  symphyséotomie.  L'idée  donc  de  scier  la 
ceinture  pelvienne  pour  agrandir  le  côté  du  bassin  anky- 
losé dans  son  articulation  sacro-iliaque,  est  tout  à  fait  nou- 
velle, ainsi  que  la  technique  opératoire.  En  effet,  la  division 
de  l'articulation  interpubienne  dans  le  bassin  de  Nœgelé  est 
insuffisante.  Les  expériences  de  Farabeuf  prouvent  que, 
dans  la  symphyséotomie,  l'augmentation  du  diamètre  pro- 
monto-pubien  n'est  pas  uniformément  proportionnée  à  l'écar- 
tement  des  pubis  ;  elle  va  en  s'accentuant,  c'est-à-dire,  qu'à 
peine  sensible  pour  les  premiers  centimètres  d'écartement, 
elle  va  en  augmentant  de  plus  en  plus  à  chaque  centimètre. 
Si,  par  exemple,  un  écartement  des  pubis  de  3  centim.  aug- 
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mente  le  diamètre  promonto-pubien  de  8  millim.,  3  centim. 
de  plus  donnent  un  allongement,  non  de  8,  mais  de  12  millim. 

Ceci  dit,  la  symphyséotomie,  dans  un  bassin  à  ankylose 
sacro-iliaque  unilatérale,  ne  peut  donner  une  augmentation 
capable  de  laisser  descendre  la  tête  du  fœtus,  parce  que  l'os 
coxal  du  côté  ankylose,  après  section  de  la  symphyse,  ne 
peut  exécuter  un  mouvement  de  rotation  lui  permettant 
d'obtenir  de  ce  côté  Taugmentation  nécessaire,  qui  est  obte- 
nue de  l'autre  côté  où  Tos  conserve  sa  mobilité  normale. 
En  supposant  que,  dans  les  cas  normaux,  Técartement  des 
pubis  soit  de  6  centim.,  dans  ce  bassin  rétréci  duquel  nous 
nous  occupons,  il  ne  serait  pas  supérieur  à  30  millim.  et 
produirait  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  une  augmen- 
tation tout  à  fait  insuffisante. 

Au  contraire,  en  sciant  la  branche  horizontale  du  pubis  et 
la  branche  ascendante  de  l'ischion,  et  en  sectionnant  la  mem- 
brane obturatrice,  le  côté  ankylose  reste  immobile,  mais  le 
reste  de  la  ceinture  pelvienne,  grâce  à  la  symphyse  sacro- 
iliaque  restée  mobile,  s'écarte  et,  grâce  à  la  souplesse  de 
la  symphyse  pubienne,  élargit  sa  courbe. 

On  conserve  ainsi  deux  charnières  flexibles^  on  dilate  et 
on  rend  praticable  non  seulement  le  côté  /arge,  mais  aussi 
une  grande  partie  du  côté  rétréci  du  bassin.  Les  figures 
schématiques  de  Farabeuf  démontrent  l'augmentation  dont 
nous  parlons  ;  et  du  reste,  la  pratique  a  déjà  confirmé  la 
théorie.  (Opération  de  Pinard.) 

L*ischio-pubiotomie  est  donc  une  opération  entièrement 
nouvelle,  à  indication  toute  spéciale,  et  à  conception  toute 
personnelle;  elle  n'a  rien  à  voir  avec  les  sections  osseuses 
d'Âitken,  de  Galbiati,  etc.,  et  il  est  bien  juste  qu'on  lui 
donne  le  nom  d'opération  de  Farabeuf,  du  nom  de  son  inven- 
teur. 

STATISTIQUE 

Mères. 

1**  Statistique  dk  Varnier  (de  1887  au  31  mars  1893)  = 
124  cas. 
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2*  Statistique  de  Neugebauer(I).  Même  période  =178 
cas. 

De  cette  statistique  de  Neugebaner  il  faut  enlever,  comme 
l'a  montré  Varnier,  les  cinq  observations  suivantes  :. 

1)  Novij  8  janvier  1887.  La  même  que  celle  du  8  Janvier  1886. 

2)  Observation  36.  Citée  par  Harris,  noncontenue  dans  la  statis- 
tique Morisani  —  douteuse. 

3)  Observation  102.  Fochier  n*a  pas  fait  la  symphyséotomie 
mais  la  basiotripsie. 

4)  Observation  115.  Cruzzi.  Est  la  même  que  celle  du  N.  45, 
Truzzi. 

5)  Observation  205.  C'est  Tischio-pubiotomie  de  Farabeuf. 
Ainsi^  aux  124  cas  de  Varnier,  il  en  faut  ajouter  seulement     49 

J'ajoute  36  cas  recueillis  du  l**"  avril  à  la  fin  de  juin  1893. .  36 
Douze  cas  qui  n'ont  pas  figuré  dans  la  statistique  de  Neuge- 

bauer 12 

Enfin  du  l«r  juillet  au  31  décembre  1893  j'ai  pu  recueillir 

20  cas 20 

Statistique  de  Varnier,  124  cas ; 124 

Total 241 

Mortalité  maternelle  totale  11,6  p,  100. 

Ce  chiffre  de  mortalité  a  besoin  d'être  commenté,  parce 
que  Ton  ne  peut  attribuer  à  la  symphyséotomie  la  mort 
de  femmes  qui  succombèrent  à  des  maladies  indépendantes 
de  Topération,  ou  à  des  infections  préexistantes  ou  contrac- 
tées pendant  Topération.  Nous  ne  nous  occupons  ici  que 
de  la  symphyséotomie  aseptique. 

Il  faudrait  donc  exclure  du  cadre  de  la  mortalité  les  cas 
suivants  : 

1.  Ribemont.  Pneumonie  à-pneumocoques. 

2.  Torngren.  Paralysie  cardiaque. 

3.  Porak.  Perforation  utérine. 

4.  Maygrier.  Phlegnoatia.  Mort  subite  par  embolie. 

5.  Olshausen.  Éclampsie  par  lésions  rénales. 

6.  Léopold.  Prom. -pub.,  60  mi llim.  Embolie  de  l'artère  pul- 

monaire 4  semaines  après  Topération. 

(1)  Cette  statistique  comprend  celles  de  Morisani  :  1776  à  1860;  1866  à 
1880  ;  1881  à  1886;  plus  les  cas  recueillis  à  partir  del887  jusqu'au  30  juinà 
1893. 
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7.  Kaschkaroff.  Eclampsie.    Ascite.  Anasarque.  Néphrite  pa- 

renchymateuse. 

8.  Martino.        \ 

9.  Beugnies.      f    Septicémie.  Tentatives  infructueuses  d'extrac- 

10.  Ribemont.     (       tion  antérieurement  à  la  symphyséotomie. 

11.  Lusk.  / 

12.  Olivieri.  L'antisepsie  ne  fut  pas    observée.    Travail, 

96  heures. 

13.  Schwartz.         Tentatives  d'accouchement  en  ville.  Présenta- 

tion du  tronc  avec  procidence  du  bras  gauche. 
Utérus  tétanisé.  Écoulement  fétide.  Prom.- 
pub.,  60  millim. 

14.  Porak.  Large  déchirure  du  vagin  communiquant  avec 

la  plaie.  Cavité  couverte  de  fausses  mem- 
branes. Intoxication  probable  provenant  du 
sphacèle  de  la  vulve  et  du  vagin. 

15.  Koffer^  Endométrite  aiguë.  Suppuration  de   la  sym- 

physe sacro-iliaque  gauche.  Pyohémie. 

Dans  11  autres  cas,  infection  contractée  avant  ou  pendant 
l'opération. 

Restent  seulement  deux  cas  de  mort,  celui  de  Tellier  et 
celui  de  Treub.  Les  femmes  moururent  d'hémorrhagie. 

Foetus. 

Opérations^  241.  —  Vivants^  186.  —  Morts^  55. 
Il  faut  enlever  : 

1*>  Les  fœtus  qui  étaient  morts  avant  l'opération  :  deux  de 
Novi,  Pantaloni;  deux  de  Queirel;l  de  Schwartz;  1  de 
Beugnies  ;  1  de  Carbonelli 7 

2o  Ceux  qui  succombèrent  par  suite  de  conditions  étran- 
gères à  Topération,  par  exemple  ; 

a)  Morisani.  Vice  de  conformation  incompatible  avec  la 

vie 1 

b)  Varnier.  Accouchement  prématuré  provoqué.  Poids  1,960. 

Extrait  vivant,  mort  trois  jours  après 1 

e)  Budin.  Accouchement  prématuré  provoqué.  Syphilis.  1 
d)  Ribemont.  Pneumonie  à  pneumocoques.  Mort  le  dix- 
septième  jour 1 

A  reporter 11 
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Report 11 

ei  Bouffe.  Basîotripsie.  Bassin  oblique  ovalaire 1 

fi  Maygrier.  Basiotripsie,  Fibrome  pelvien 1 

g)  Potocki.  Rupture  du  cordon 1 

3*  Ceux  qui  ont  été  tués  par  application  du  forceps,  par  la 

version  ou  par  d'autres  manœuvres  avant  Vopération,  11 

Total ""25 

Restent  20  morts. 
Mortalité,  12  p.  100. 

Il  faut  observer  que  beaucoup  de  ces  fœtus  morts  n'étaient 
pas  à  terme  (combinaison  de  Jacolncci)  ;  d  autres  moururent 
à  cause  de  la  longue  durée  du  travail  et  du  retard  apporté 
à  rintervention.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause  de  la 
mort  n'est  pas  toujours  indiquée  et  que«  dans  d'autres  cas 
de  mort,  la  faute  en  est  probablement  à  Taccoucheur  qui  ne 
s'assura  pas  de  la  dilatation  du  bassin  avant  de  procéder  à 
l'extraction  du  fœtus  (1). 

CONCLUSIONS 

Après  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  je  me  crois  en  droit  de 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1^  La  symphyséotomie  est  une  opération  parfaitement  jus* 
tifiée  par  la  théorie  et  par  la  clinique.  Grâce  à  elle,  un  fœtus 
à  terme,  bien  développé,  peut  traverser  un  bassin  rétréci 
entre  les  limites  67  à  88""; 

'l"  La  symphyséotomie,  quand  le  fœtus  est  mort  ou  grave- 
ment compromis  dans  sa  vitalité,  est  une  mauvaise  opération; 

i""  En  général,  l'opération  doit  se  faire  à  terme,  quand  le 
travail  est  commencé,  la  dilatation  avancée.  L'association 
de  la  symphyséotomie  avec  Taccouchement  prématuré  ne 
doit  pas  être  acceptée  dans  les  conditions  actuelles  de  lapra- 
tiqiie;  on  peut,  dans  quelques  cas,  recourir  à  la  symphyséo- 
tomie avec  embryotomie  quand  le  fœtus  est  mort  ; 

(1)  Voyez  :  U.  Varkibr.  Le  bilan  de  la  symphyBéotomie  renaissante.  Jit». 
âé'  gynécoî.^  avril  1893.—  Du  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci,  etc.,  ihid.  — 
Dos  eauses  de  la  mortalité  maternelle  et  fœtale  dans  la  symphyséotomie* 
Ann.  de  gynécol.y  nov.  1893. 
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4*'  Le  procédé  opératoire  que  j'ai  décrit  est  le  plus  simple 
et  le  plus  sûr.  On  peut  se  servir  indifféremment,  pour  la 
section  du  cartilage  interpubien,  au  bistouri  recourbé  de 
Galbiati  ou  d'un  bistouri  boutonné  à  forte  lame.  L'articula-  ; 

tion  peut  être  ouverte  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas, 
pourvu  qu*on  coupe  le  ligament  sous-pubien  ; 

S""  Il  est  nécessaire  que  l'accoucheur  s'assure  de  l'écarté- 
ment  des  deux  os  iliaques  après  Topération; 

6""  Dans  un  bassin  de  81°'''  etplus,  il  est  utile,  avant  de 
sectionner  Tarticulation,  de  faire  une  tentative  prudente 
et  discrète  d'extraction  avec  le  forceps,  sans  toutefois  insis- 
ter beaucoup,  dans  l'intérêt  du  fœtus;  I 

7"^  Le  forceps  après  la  symphyséotomie  est  utile  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  mais  non  indispensable  ; 

8^  La  suture  osseuse  et  les  appareils  à  immobiliser  ne  sont 
pas  nécessaires.  U  suffit  de  suturer  les  parties  molles  et  d'appli- 
quer un  bandage  contentif.  C'est  une  erreur  profonde  que 
d'interposer  des  corps  étrangers  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ; 

9""  La  symphyséotomie  ne  doit  être  comparée  qu'avec 
Tembryotomie  quand  le  fœtus  est  vivant,  et  mérite,  sous 
tous  les  rapports,  la  préférence.  Elle  est  destinée  à  remplacer 
l'opération  césarienne  de  choix  ; 

iO®  Il  faut  discuter  sérieusement  la  question  de  savoir  si, 
dans  les  cas  indiqués,  il  vaut  mieux  pratiquer  l'accouche- 
ment prématuré  dans  les  premières  semaines  du  neuvième 
mois  ou  attendre  la  fin  de  la  grossesse  et  pratiquer  la  sym- 
physéotomie. Â  une  époque  moins  avancée  de  la  grossesse, 
la  symphyséotomie  à  terme  mérite  la  préférence  ; 

il®  L'ischio-pubiotomie  est  tout  à  fait  différente  de  la 
pubiotomie  d'Aitken  et  de  Galbiati  ;  elle  doit  prendro  le 
nom  de  son  inventeur  :  opération  de  Farabeuf;  elle  constitue 
une  précieuse  ressource  dans  les  rétrécissements  causés  par 
l'ankylose  de  Tune  des  deux  symphyses  sacro-iliaques 
(bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgelé)  ; 

12*  Les  prétendus  résultats  désastreux  de  la  symphy- 
séotomie n'ont  été  observés  que  lorsqu'elle  fut  pratiquée 
au-dessous  des  limites  de  son  indication  et  reconnaissent 
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pour  cause  :  a)  l'époque  du  travail  pendant  laquelle  on  la  fit; 
b)  la  manière  d'opérer  ;  c)  les  lésions  préalables  des  parties 
génitales  ;  d)  les  conditions  spéciales  de  Topérée.  La  mort 
des  fœtus  doit  être  attribuée  :  a)  à  une  intervention  tar- 
dive; b)  à  des  circonstances  accidentelles;  c)  aux  moyens 
accessoires  qui  servirent  à  l'extraction.  {A  suivre,) 


UN  CAS  DE  DÉCIDUOME  MALIN  AVEC  NOYAUX 
MÉTASTATIQUES  MULTIPLES 

Par  J.  PaTlot^ 

Inique  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Préparateur  du  laboratoire  d^anatomie  pathologique. 

En  janvier  1892,  lorsque  nous  avions  l'honneur  d^être  interne 
de  M.  Aubert,  chirurgien-major  de  rAntiquaille,  nous  vîmes  entrer 
dans  le  service  une  femme  de  48 ans,  Marie  C...^  veuve.  Lamalade 
était  tisseuse  ;  dans  ses  antécédents  héréditaires  on  notait  :  père 
mort  à  66  ans,  alcoolique  ;  mère  morte  à  66ans  aussi d*une  tumeur 
abdominale  ;  un  frère  mort  à  29  ans  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
il  lui  restait  trois  frères  vivants  et  bien  portants.  Elle  s*était 
mariée  à  29  ans  ;  son  mari  était  mort  depuis  huit  ans,  aliéné,  à 
Tasile  départemental  de  Bron. 

La  malade  n'avait  eu  ni  enfant,  ni  fausses  couches. 

Il  y  a  treize  ans^  elle  commença  à  avoir  des 'ménorrhagies  abon- 
dantes, puis  des  métrorrhagies  qui  la  plongèrent  dans  un  état 
d'anémie  profonde.  Il  y  a  neuf  ans,  entrée  à  la  Charité,  elle  subit 
par  la  voie  vaginale,  une  intervention  sur  laquelle  il  est  impossible 
d'être  fixé  ;  les  hémorrhagies  ne  cessèrent  pas  et  les  forces  dimi- 
nuèrent lentement.  Il  y  a  six  mois,  état  cachectique  accentué 
qui  décide  la  malade  à  entrera  l'hôpital  de  la  Croix- Rousse, 

C'est  de  cet  hôpital  qu'elle  nous  est  envoyée  avec  le  diagnostic 
de  fibro-myôme  malin. 

A  rentrée  nous  constatons  un  état  cachectique  avancé,  un  teint 
très  pâle  phis  terreux  que  jaune  paille;  l'appétit  a  disparu,  de 
temps  à  autre  elle  a  des  vomissements  alimentaires  ou  bilieux  ; 
constipation  habituelle. 

Au  toucher  vaginal  le  c:;l  ost  intact,  mais  l'utérus  est  volumi- 
neux, enclavé  et  immobile;  par  le  palper  abdominal  combiné  on 
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trouve  une  tuoaeur  qui  sort  du  petit  bassin,  affleurant  le  bord 
supôrieurdes  branches  horizontales  du  pubis;  on  ne  peut  lui  com- 
muniquer aucun  mouvement  ni  par  le  vagin  ni  par  le  palper 
abdominal;  sa  limite  en  arrière  ne  peut  êtredéterminée,  gêné  que 
Ton  est  par  un  météorisme  assez  marqué. 

Mais  l'exploration  de  la  paroi  abdominale  décèle  de  petits  noyaux 
durs,  assez  mobiles  quoique  reprenant  une  place  ûxe  et  que  Ton 
regarde  comme  des  noyaux  secondaires  péritonéaux  de  la  paroi 
abdominale. 

Étant  donné  cet  état  actuel,  la  lenteur  d'évolution,  le  début  de 
l'affection  utérine  semblant  remonter  à  treize  ans,  on  porte  le 
diagnostic  de  fibro-myôme  du  corps^  devenu  malin  à  un  moment 
de  son  évolution. 

Dix-neuf  jours  après  son  entrée,  la  malade  est  prise  de  vomisse- 
ments incoercibles  ;  un  léger  ictère  est  apparu  depuis  quelques 
jonrs^  la  cachexie  et  l'amaigrissement  ont  progressé  rapidement  ; 
il  n*y  a  pasd'ascite,  les  tumeurs  multiples  péritonéales  de  la  paroi 
n'ont  pas  augmenté  sensiblement. 

Le  vingtième  jour  après  son  entrée,  la  malade  s'estéteinte. 

AijTOPSiE.  —  Vingt-huit  heures  après  la  mort. 

Il  faut  séparer  les  anses  intestinales»  légèrement  agglutinées, 
pour  arriver  sur  l'utérus. 

L'utérus  n'est  plus  qu'une  masse  occupant  tout  le  petit  bassin. 

Quand  on  a  la  tumeur  et  l'utérus  sous  les  yeux,  on  trouve  à 
l'ensemble  le  volume  d'une  petite  tête  de  fœtus.  La  tumeur  n'a 
pu  être  enlevée  qu'en  coupant  aux  ciseaux  la  portion  inférieure 
gauche  qui  adhérait  assez  intimement  aux  parois  du  petit  bassin. 
A  première  vue,  il  semble  que  la  moitié  inférieure  du  corps  et  la 
moitié  gauche  de  l'utérus  soient  seules  cancéreuses,  car  elles 
offrent  l'aspect  d'une  tumeur  à  kystes  multiples,  tandis  que  le  fond 
même  de  l'utérus  semble  encore  constitué  par  du  muscle  utérin. 
Un  stylet  introduit  dans  le  col  pénètre  à  peine  de  2  centim. 

Quand  on  sectionna  la  tumeur  transversalement,  on  vit  nette- 
ment qu'elle  était  constituée  par  deux  parties  très  différentes  :  la 
partie  supérieure  et  droite,  sorte  de  calotte  de  sphère  à  base 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  est  formée  d'un  tissu 
assez  dense,  peu  fragile^  donnant  peu  de  suc  au  raclage,  offrant 
cependant,  sur  la  surface  de  section,  un  aspect  grenu  qui  n'a  rien 
du  reflet  nacré  du  fibro-myôme,  n'ayant  pas  la  dureté  ordinaire 
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du  tissu  utérin  et  non  plus  la  fragilité  du  cancer  épithélial  du 
corps  ;  cette  partie,  en  effet,  comme  nous  le  verrons,  est  tout 
entière  cancéreuse,le  muscle  y  a  disparu  presque  totalement  etest 
remplacé  par  le  déciduome.  La  portion  inférieure  et  gauche  pré- 
sente, sur  la  coupe,  un  aspect  aréolaire,  elle  est  constituée  par  des 
cavités  nombreuses  de  dimensions  très  variables  ;  de  ces  cavités, 
les  petites  sont  pleines  d'une  bouillie  blanche,  tombant  spontané- 
ment à  leur  ouverture  et  laissant  les  parois  tapissées  par  de  petits 
bourgeons,  très  nombreux,  les  uns  sessiles,  les  autres  pédicules, 
qu'un  filet  d'eau  ne  détache  pas  ;  la  paroi  elle-même  est  constituée 
par  un  tissu  très  dense  d'aspect  conjonctif.  Les  plus  petites  de  ces 
cavités,  quand  elles  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  pois,  sont 
remplies  de  bourgeons  blancs  qui  ne  se  détachent  pas.  Les  plus 
grandes  cavités,  au  contraire,  présentent  en  leur  centre  un  liquide 
louche  contenant  en  suspension  des  détritus  cellulaire;5  nom- 
breux. Ces  formations  kystiques  ont  envahi  toute  la  moitié  infé- 
rieure du  corps  de  l'utérus  et  la  moitié  supérieure  du  col,  si  bien 
qu'il  est  impossible  de  retrouver  trace  de  la  cavité  du  corps. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  la  description  macrosco- 
pique de  la  tumeur,  tout  l'intérêt  du  cas  résidant  dans  l'examen 
histologique.  Ajoutons  cependant  que,  à  première  vue,  la  portion 
supérieure  de  la  tumeur  avait  un  aspect,  une  coloration  rosée, 
tellement  extraordinaires,parmi  les  dégénérescences  néoplasiques 
de  l'utérus,  que  M.  Bardnous  conseilla  de  faire  un  examen  appro- 
fondi. 

Pour  en  finir  avec  l'autopsie,  disons  que,  sur  le  péritoine  parié- 
tal, sous  la  paroi  abdominale,  on  retrouva  tous  les  noyaux  perçus 
du  vivant  de  la  malade  ;  ils  faisaient  saillie  à  l'intérieur  de  la 
cavité  péritonéalCi  ayant  une  large  base  d'implantation,  la  forme 
d'une  calotte  de  sphère,  le  plus  large  n'ayant  pas  une  base  d'im- 
plantation supérieure  à  3  centim.,  de  diamètre:  ils  avaient  une 
teinte  rosée  très  spéciale,  une  surface  légèrement  grenue,  aucun 
n'était  dégénéré  en  son  centre. 

Tous  les  ganglions  mésentériques,  tous  les  ganglions  préverté- 
braux étaient  envahis  par  le  néoplasme. 

Â  la  face  convexe  du  lobe  droit  du  foie  on  voyaitun  large  noyau, 
de  4  centim.  de  diamètre  environ,  mais  il  y  avait  d'autres  noyaux 
très  nombreux  sur  les  deux  lobes  du  foie  dont  le  volume  variait 
de  celui  d'une  lentille  à  celui  d'une  noisette. 
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Le  sommet  du  poumon  droit  était  ûxé  par  un  noyau  néoplasique 
pleural  placé  exactement  dans  la  coupole  rétro-claviculaire. 

Enfin  le  sommet  des  deux  poumons  était  infiltré  ;  macroscopi- 
queuient  on  aurait  pu  croire  aussi  bien  à  de  la  tuberculose  qu'à  de 
la  broncho-pneumonie  cancéreuse;  on  verra  que  l'examen  histo- 
logiquc  a  déterminé  cette  infiltration  comme  étant  cancéreuse. 

Enfin,  dans  la  paroi  même  du  ventricule  gauche  du  cœur,  était 
un  noyau  cancéreux  sphérique  du  volume  d'un  gros  pois. 

Les  reins  présentaient  des  noyaux  métastatiques  ;  la  rate  en 
était  exempte  totalement. 

Tous  ces  noyaux  de  généralisation  offraient  ce  même  aspect 
rosé,  légèrement  grenu,  tranchant  nettement  sur  le  tissu  de 
l'organe;  à  la  surface  de  la  coupe  ils  faisaient  une  légère  saillie, se 
détachant  très  nettement  sans  toutefois  présenter  une  capsule 
apparente . 

Examen  histo logique.  —  Quand  on  considère  une  coupe  por- 
tant sur  un  fragment  de  la  tumeur  compacte  (ûg.  1)  (portion  supé- 
rieure droite  de  la  masse  totale),  on  constate  que  le  muscle  utérin 
a  presque  totalement  disparu,  ce  n'est  que  sur  une  seule  de  nos 
coupes,  faites  cependant  en  des  points  multiples  et  variés,  que 
nous  avons  pu  trouver  des  fibres  lisses  à  peu  près  normales.  Le 
tissu  néoplasique,  qui  s'est  substitué  ainsi  au  muscle  utérin,  est 
constitué  fondamentalement  par  de  grandes  cellules,  gros  blocs 
offrant,  par  la  coloration  au  picro-carmin,  une  teinte  générale 
orangée  ;  ces  cellules  sont  assez  volumineuses  pour  que  ce  ne  soit 
qu'en  faisant  varier  le  point  qu'on  leur  distingue  un  noyau  volu- 
mineux qui,  lui,  est  teinté  en  rose  sur  le  fond  orangé  que  lui 
forme  le  protoplasma  ;  il  a  un  aspect  mûriforme,  le  plus  souvent 
il  est  bien  sphérique. 

Il  est  fréquent  de  trouver  deux  noyaux  dans  ces  grandes  cel- 
lules, mais  rarement  davantage.  Leur  protoplasma,  par  le  picro- 
carmin,  prend  un  aspect  granuleux  tout  à  fait  spécial,  tout  en  se 
colorant  en  jaune  orangé  ;  le  même  aspect  granuleux  se  retrouve 
par  les  colorations  au  carmin  aluné,  mais  moins  accentué,  ce  qui 
permet,  avec  ce  dernier  colorant,  de  mieux  voir  les  noyaux.  On 
est  frappé  immédiatement  par  Tinégalité  de  volume  de  ces  grandes 
cellules  entre  elles  :  ici  bien  rondes  et  déjà  plus  volumineuses 
qu'un  globule  blanc,  tassées  les  unes  contre  les  autres  ;  là  on 
peut  trouver  toute  une  traînée  de  grandes  cellules  allongées  ou 
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triangulaires  sous  forme  de  grosses  virgules,  le  noyau  étaDt  k  la 
partie  la  plus  large  ;  ailleurs  plus  ou  moins  polyédriques  à  pans 
coupés,  donnant  nettement  la  sensatioD  d'épaisseur;  le  plus  sou- 
vent les  grandes  et  les  plus  petites  sont  mêlées,  sans  qu'il  soit 
possible  d'attribuer  à  ce  poiut  ou  à  un  autre  un  degré  de  malignité 


FlO.  1,  —  Fragme-Rt  prU  en  pleine  tumeur  Ktirine. 
1.  Cellules  décidualeB.  —  2.  Cellules  fixes  du  Btromn. 

de  plus,  de  dire  si  celui-ci  est  plus  embryonnaire  que  celui-là. 
Les  plus  grandes  de  ces  cellules,  qui  ont  deux  ou  même  trois 
noyaux,  ne  nous  ont  présenté,  à  aucun  des  colorants,  des  ligures 
de  hadokyoëse. 

Ces  grandes  cellules,  si  caractéristiques,  ne  constituent  pas 
seules  toute  la  tumeur,  car  on  voit  entre  elles  des  noyaux  bien 
plus  petits,  colorés  en  rouge  vif  par  le  picro-carmin,  qui, lorsqu'on 
les  regarde  avec  attention,  semblent  tous  pris  dans  des  traînées 
transparentes,  comme  du  verre  étiré,  d'aspect  conjonctif,  qui 
constituent  le  atroma  de  la  tumeur.  Ce  stroma  n'offre  pas  une 
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distribution  on  alvéoles  réguliers,  suivant  lesquels  se  distribue- 
raient ou  se  masseraient  les  cellules,  mats  ces  fibrilles  conjonc- 
tives sont  ténues,  vagues  et  paraissent  orientées  dans  tous  les 
sens.  Par  suite,  les  grandes  cellules  ne  présentent  aucune  orienta- 
tions constante  dans  le  réticulum  délicat  qui  les  entoure,  presque 
une  à  une,  de  ses  mailles  innombrables.  Les  cellules  adhèrent, 
doivent  néanmoins  adhérera  ces  fines  fibrilles, car  dans  les  points 
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1,  Cellule»  dËcidiiali^H.  —  2.  Snlllie  polyiwiiBe  de  Tailéiiome.  —  S.  raroî 
conjonctive  aéiianuit  deui  cavitfa  adÉnoomteiiseB. 

OÙ  le  réticulum  a  été  rompu  et  dissocié  par  la  coupe,  les  grandes 
cellules  écartées  gardent  leur  adhérence  et  suivent  les  trabéculea 
dans  leur  écartement. 

En  somme,  aspect  éminemment  ëpithéliolde  de  ces  grandes 
cellules,  inégalité  de  volume,  même  entre  deux  de  ces  cellules 
absolument  voisines,  formes  rondes,  polyédriques,  quelques-unes 
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triangulaires,  d'autres  même  en  énormes  fuseaux  protoplas- 
miques,  plongées  dans  un  réticulum  à  mailles  sans  orientation  : 
tels  sont  les  caractères  essentiels  de  cette  tumeur. 

Dans  certaines  coupes  faites  sur  des  fragments  pris  en  pleine 
tumeur,  on  peut  ne  pas  retrouver  trace  de  fibres  lisses; dans  cer- 
taines autres^  on  peut,  par  places,  distinguer  des  pinceaux  Ôbril* 
laires  striés  en  long,  d'aspect  réfringent,  légèrement  teintés  en 
acajou' par  le  picro-carmin,  ce  sont  les  derniers  vestiges  des  fibres 
musculaires.  Par  places,  le  stroma  conjonctif  a  pris  une  prépondé- 
rance marquée,  il  est  alors  plus  adulte,  se  colore  mieux  en  rose, 
et  les  cellules  néoplasiques  diminuent  de  nombre  et  de  volume. 

Dans  les  points  où  l'on  retrouve  des  vaisseaux,  on  leur  distin- 
gue encore  une  paroi  propre  assez  marquée,  mais,  autour  d'eux,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  suffusions  sanguines  s'étendant  assez 
loin,  et  les  plaques  hémorrhagîques  interstitielles  sont  en  somme 
assez  fréquentes. 

Quant  à  la  tumeur  kystique,  l'examen  microscopique  montre 
immédiatement  qu'il  s'agit  de  cavités  tapissées  par  une  ligne 
épithéliale  prismatique  continue.  Sur  des  coupes  d'une  paroi 
intermédiaire  à  deux  cavités,  on  voit  s'implanter,  sur  les  deux  faces 
de  cette  paroi  toute  fibreuse,  des  saillies  frangées,d'aspect  villeux, 
tapissées  aussi  d'une  belle  ligne  épithéliale  avec  des  noyaux 
allongés,  laissant  voir  avec  beaucoup  de  netteté  un  ou  deux 
nucléoles  très  réfringents. 

Le  centre  de  ces  vlllosités  est  constitué  par  un  tissu  conjonctif 
riche  en  cellules  fixes,  marquées  par  leurs  noyaux  nombreux,  de 
formes  et  de  dimensions  variables,  semés  dans  des  tourbillons  de 
fibres  conjonctives  mal  individualisées  ;  la  paroi  elle-même  qui 
supporte  ces  productions  est  formée  d'un  tissu  conjonctif  à  lon- 
gues fibres,  à  noyaux  plus  rares  et  plus  allongés.  L'examen  du 
magma  blanc  qui  remplissait  les  cavités,  après  dissociation  et 
coloration  au  picro-carmin  n'a  montré  que  des  débris  épithéliaux 
granuleux  et  amorphes  et  quelques  rares  lignes  épithéliales  pris- 
matiques. 

En  un  point  delà  masse  de  la  tumeur  dense, nous ^avons  trouvé 
une  portion  de  muscle  utérin  encore  sain  et,  perdu  dans  ce  muscle 
lisse  sain,  un  petit  adénome  glandulaire  typique,  formé  de 
cavités  présentant  toutes  une  lumière  tapissée  par  une  ligne 
unique,  régulière,  d'épithélium  prismatique;  ici  ces  cavités  étaient 
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parfaitemeot  rondes,  là  elles  s'allongeaient,  s'étiraient  et  nous 
présentaient  en  somme  tous  les  stailes  intérmirdiaires  entre  la 
glande  utérine  et  la  cavité  adénomateuse  kystique. 

Parmi  les  coupes  de  parois  de  l'adénome  que  nous  avons  faites, 
nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  sur  l'une  d'elles,  à 
l'une  des  extrémités  d'insertion  de  cette  paroi,  un  îlot  de  grandes 
cellules  de  la  tumeur  maligne,  qui  pénètre  en  forme  de  coin  dans 
la  paroi,  dissociant  la  travée  conjonctive  qui  la  constitue,  de  sorte 


Fm.  3,  —  Bord  â'uH  noyiiu  aUtantatUjuc  du /vie. 
1.  Cellules  déciduttlcB.  —  2.  TÎbsu  hépatique. 

que  nous  avoDS  eu,  comme  le  représente  notre  figure  3,  rappro- 
chés en  un  même  point  :  un  îlot  néoplasique  malin,  la  paroi  con- 
jonctive dissociée  entre  deux  cavités  adénomateuses  avec  l'épi- 
théliutn  prismatique  qui  revêt  ses  deux  faces  et  enBn  les  saillies 
villeuses.  Le  hasard  nous  a  ainsi  rapproché  ces  deux  formations 
permettant  de  les  comparer  et  de  les  diiîérencier  avec  la  dernière 
évidence. 

Discussion.  —  L'exameades  noyaux  métastatiques  noua 
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montre,  d'une  façon  encore  plus  probante,  que  nous  avions 
affaire  à  deux  tumeurs  :  Tune  maligne  au  premier  chef, 
l'autre  bénigne  ;  en  effet,  que  ce  soient  ceux  du  foie  que  nous 
fait  figurer  (fig.  3),  que  ce  soient  ceux  du  rein,  du  cœur  et  du 
poumon,  ils  présentent  tous  ces  mêmes  grandes  cellules, 
blocs  protoplasmiques,  cellules  à  noyau  souvent  double  ou 
triple,  d'aspect  épithélioïde,  de  forme  variable,  mais  surtout 
de  volume  très  inégal  ;  disposées  toujours  d'une  façon  diffuse 
sans  orientation,  ne  prenant  nulle  part  la  forme  de  tubes  ou 
de  boyaux  épithéliaux.  Ces  noyaux  néoplasiques,  dans  le 
foie  et  dans  le  rein,  semblent  s'accroître  d'une  façon  excen- 
trique régulière,  envahissant  de  proche  en  proche,  sans 
pousser  nulle  part  des  boyaux  épithéliaux  pleins  pouvant 
faire  croire  à  un  cancer  d'origine  glandulaire  ;  le  stroma  est 
toujours  un  feutrage  délicat  à  peine  visible.  Les  noyaux 
pulmonaires,  toujours  constitués  par  ces  mêmes  cellules, 
affectent  une  forme  broncho-pneumonique. 

En  somme,  à  Texamen  microscopique,  il  est  de  la  dernière 
évidence  que  ce  n'est  pas  la  tumeur  du  type  cylindrique  qui 
s'est  généralisée,  mais  la  tumeur  à  grandes  cellules. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  tumeur  double 
de  l'utérus,  l'une  est  bénigne,  c'est  l'adénome  glandulaire 
kystique  ;  bénignité  indiscutable  à  Paspect  microscopique, 
car  si  cette  néoformation  glandulaire  a  été  envahissante  au 
point  de  faire  totalement  disparaître  le  muscle  utérin  à  sa 
portion  inférieure,  elle  ne  s^est  sûrement  pas  généralisée  ; 
l'autre  est  maligne,  elle  s'est  généralisée  avec  une  intensité 
rare.  Tous  les  noyaux  métastatiques  nous  offrent  ces  mêmes 
grandes  cellules,  d'aspect  si  spécial,  semées  dans  un  feutrage 
délié,  au  milieu  de  cellules  plus  petites  à  noyaux  allongés, 
assez  semblables  aux  cellules  fixes  d'un  tissu  conjonctif 
encore  jeune.  Ces  deux  néoformations  dans  l'utérus  sont 
tellement  différentes  que  l'on  peut  les  retrouver  Tune  près  de 
l'autre  comme  dans  la  figure  n^  2,  où  l'on  voit,  à  l'insertion 
d'une  travée  d'un  kyste  de  l'adénome,  un  îlot  de  ces  grandes 
cellules  s'avancer  comme  un  coin,  tout  en  restant  parfaite- 
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ment  séparé  de  Tadénome  par  une  épaisse  paroi  conjonctive 
qui  supporte  des  cellules  cylindriques  typiques. 

Nous  ne  nous  occuperons  plus  de  la  tumeur  adénomateuse  ; 
sa  présence,  vraiment  heureuse,  nous  a  permis  d'individua^* 
liser  plus  complètement  notre  tumeur  à  grandes  cellules, 
elle  est  à  côté  d'elle  une  tumeur  de  bénignité  et  d*allure 
différente  qui  nous  aida  beaucoup  par  la  comparaison  à  Tana- 
lyse  de  ce  que  nous  observions,  car  la  généralisation  de  l'une 
et  Tabsence  de  métastase  de  l'autre  impriment  à  la  première 
un  cachet  spécial  d'entité  histologique  et  de  spécialisation 
originelle. 

Nous  trouvant  donc  en  présence  d'une  tumeur  maligne 
à  point  de  départ  utérin  manifeste,  ne  présentant  aucune 
des  structures  histologiques  des  tumeurs  épithéliales  ou 
musculaires  habituelles  de  l'utérus,  force  nous  était  de  cher- 
cher à  la  rapporter  à  un  tissu  transitoire  de  cet  organe,  la 
caduque.  La  lecture  de  ce  qui  a  été  publié  en  Allemagne  sur 
les  «  déciduomes  »  ne  tarda  pas  à  nous  convaincre  que  nous 
étions  en  présence  d'un  cas  malin  de  tumeurs  à  cellules  déci- 
duales  :  grandes  cellules  épithélioïdes,  polymorphes,  placées 
dans  un  réticulum  délié 

Nous  pensons  qu'on  doit  faire  rentrer  dans  le  cadre  des 
déciduomes,  les  tumeurs  de  la  caduque  présentant  comme 
élément  fondamental  et  caractéristique  la  cellule  déciduale, 
cellule  peu  modifiée,  sauf  en  ce  point  qu'elle  perd  totalement 
ces  grands  prolongements  qu'on  lui  voit  émettre  par  l'un  de 
ses  pôles  ou  par  ses  deux  pôles  ;  dans  ces  tumeurs,  les  cellules 
déciduales  sont  comme  plongées  dans  un  réseau  conjonctif 
jeune,  très  délié,  avec  cellules  fixes  assez  nombreuses. 

Enfin,  nous  croyons  que,  maintenant,  on  peut  affirmer, 
avec  les  cas  de  Sânger,  de  Pfeiffer,  de  Chiari  et  le  nôtre 
qu'il  y  a  des  déciduomes  malins  susceptibles  de  donner  lieu 
à  des  métastases  et  d'amener  la  mort  des  malades  avec 
cachexie  cancéreuse,  après  avoir  offert  le  tableau  sympto- 
matique  du  cancer  du  fond  de  l'utérus.  A  côté  de  ces  cas,  il  y  a 
des  cas  bénins  bien  mis  en  vue  par  Klotz.  Probablement  que, 
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mieux  étudié,  le  cancer  des  jeunes  femmes  fournira  de 
nombreux  cas  de  déciduomes  malins. 

D'un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  l'évolution  clinique  des 
divers  cas  publiés  on  peut  tirer  ce  type  d'histoire  clinique  : 
une  femme  de  30  à  40  ans,  multipare  ou  non,  le  plus  souvent 
multipare,  à  la  suite  d'un  accouchement  ou  d  un  avortement, 
garde  des  hémorrhagies  qui,  parfois,  la  plongent  dans  une 
anémie  profonde  ;  on  fait  un  toucher,  l'utérus  est  resté  volu- 
mineux, le  col  est  entr'ouvert,  ou  bien  on  le  dilate  et  on 
trouve  une  petite  tumeur  dans  la  cavité  du  corps  ;  c'est  à 
peu  près  ce  qui  s'est  passé  pour  les  déciduomes  bénins,  et 
aussi  pour  le  cas  malin  de  Sânger,  la  tumeur  fut  même 
simplement  abrasée  et  les  généralisations  pulmonaires  et 
articulaires  furent  prises  pour  des  lésions  tuberculeuses. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  cas  personnel  n'a  pas  présenté  le 
même  tableau,  il  a  été  complètement  faussé  par  la  tumeur 
adénomateuse  kystique  concomitante.  Les  premières  hémor- 
rhagies remontent,  en  effet,  à  13  ans,  la  malade  n'a  pas  en 
d'enfant,  nous  ne  pouvons  songer  un  instant  que  la  tumeur 
qui  s'est  généralisée  avec  une  telle  intensité  au  foie,  aux 
reins,  au  poumon  et  au  cœur  ait  débuté  à  ce  moment-là  ; 
force  nous  est  d'admettre  que  ces  hémorrhagies  marquent  le 
début  de  la  tumeur  bénigne,  c'est  probablement  sur  celle-ci 
que  Ton  fit  une  intervention  par  la  voie  vaginale  neuf  ans 
avant  que  nous  voyions  la  malade,  elle  garde  néanmoins  des 
hémorrhagies  ;  son  mari  est  mort  depuis  huit  ans,  elle  n'a  pas 
été  spécialement  interrogée  à  ce  point  de  vue,  mais  il  est  bien 
permis  de  supposer  qu'elle  a  pu  commencer  une  grossesse 
qui  s'est  terminée  par  un  avortement,  précisément  à  cause 
de  la  présence  de  l'adénome  préexistant,  avortement  qui  a  pu 
facilement  passer  inaperçu  chez  une  femme  qui,  depuis  treize 
ans,  n'a  pas  cessé  de  présenter  des  ménorrhagies  et  métror- 
rh  agios  abondantes.  Nous  préférons  interpréter  notre  cas  de 
cette  façon  ;  on  pourrait  bien  songer  à  la  caduque  mens- 
truelle comme  point  de  départ  d'un  déciduome,  mais  nous  ne 
pensons  pas  que  l'on  y  soit  autorisé  avant  la  constatatioa 
d'un  cas  de  déciduome  vrai  chez  une  vierge. 
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Enfin,  pour  être  complet,  nous  devons  ajouter  que  Sânger 
terminait  sa  communication  à  la  Société  de  gynécologie  de 
Berlin,  en  disant  qu  au  point  de  vue  étiologique,  il  pensait 
qu'il  fallc\it  reconnaître  au  sarcome  déciduo-cellulaire  un 
caractère  infectieux  pour  deux  raisons  :  la  première  c'est  sa 
grande  ressemblance  avec  le  mycosis  fongoïde  de  la  peau, 
tumeur  dans  laquelle  Rindfleich  (l),  comme  on  sait,  a  trouvé 
un  streptocoque,  comme  Hammer  avant  lui,  et  Auspitz  et 
Hochsinger  un  coccus  ;  la  seconde  raison  c'est  sa  ressem- 
blance au  début  avec  les  maladies  infectieuses  de  Tendome  - 
trium. 


SUR  LE  DÉCIDUOME  MALIN  (2) 

ÉTUDE  CLINIQUE  ÉTUDE  HISTOLOaiQUB 

Par  G.  MoTé-JoiMerand,  Par  le  D^  I^aeroix, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Préparateur  du  laboratoire  d'anato- 

ProBecteur  à  la  Faculté.  mie  générale. 

(Travail  de  la  clinique  obstétricale  de  M.  le  professeur  Fochier.) 

ÉTUDE  CLINIQUE 

Les  observations  sur  lesquelles  est  fondé  ce  travail  ne 
sont  évidemment  pas  assez  nombreuses  pour  permettre  d'en 
tirer  une  étude  clinique  complète  du  déciduome  malin.  Nous 
avons  montré  dans  notre  introduction  que  tous  les  faits 
publiés  jusqu'ici  présentent,  au  point  de  vue  des  conditions 
de  leur  développement  et  de  leur  allure  clinique,  des  ressem- 
blances assez  grandes  pour  mériter  d'être  réunis  sous  un 
même  nom  et  d'occuper  une  place  à  part  parmi  les  tumeurs 
du  corps  de  l'utérus. 

Toutes  ces  tumeurs  en  effet  ont  pour  caractère  d'être  en 
relation  intime  avec  la  grossesse  et  de  se  développer  tou- 
jours après  un  avortement  ou  un  accouchement  à  terme.  La 
plupart  rappellent  parleurs  symptômes  les  tumeurs  du  corps 


(1)  RiNOFLBioa.  Traité  d'histologie  pathologique ^  p.  352. 

(2)  Voir  AnnaXes  de  gynécologie,  février-mars  1894,  p.  100  et  216. 
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de  Tutérus,  toutes  sont  très  malignes  et  tuent  en  Tespace  de 
quelques  mois,  le  plus  souvent  après  avoir  fait  deB  métas- 
tases. 

Mais  à  côté  de  ces  caractères  généraux  qu'on  retrouve 
toujours  les  mêmes  dans  tous  les  cas,  on  voit,  si  Ton  entre 
dans  le  détail  des  faits,  apparaître  des  différences,  d'ordre 
secondaire  il  est  vrai,  mais  qui  empêchent  pourtant  de  les 
considérer  comme  ayant  une  physionomie  clinique  absolu- 
ment constante.  Il  est  probable  que  les  observations  ulté- 
rieures nous  permettront  de  comprendre  ces  différences 
dont  plusieurs  sont  jusqu'à  présent  inexplicables,  et  qu'en 
en  tenant  compte  on  pourra  établir  des  variétés  cliniques 
en  rapport  avec  chacune  d'elles.  Pour  le  moment  nous 
sommes  obligés  de  les  laisser  dans  l'ombre,  et  nous  cherche- 
rons simplement  à  exposer  suivant  l'ordre  classique  les 
notions  cliniques  qui  nous  ont  paru  résulter  de  Texamen 
attentif  des  laits,  et  qui,  nous  espérons  le  montrer,  suffisent 
dans  bien  des  cas  à  permettre  d'établir  un  diagnostic  assez 
sûr  pour  justifier  une  intervention  môme  grave  et  radicale. 

III.  —  Symptômes. 

Nous  avons  déjà  montré  au  début  de  ce  travail,  en  cher- 
chant à  préciser  les  rapports  qui  existent  entre  la  grossesse 
et  le  déciduome  malin,  qu'il  est  très  difficile  de  savoir  à  quel 
moment  apparaît  la  tumeur.  C'est  dire  combien  son  début 
est  insidieux. 

Il  semble  bien  que  dans  la  plupart  des  cas  des  métrorrha- 
gies  plus  ou  moins  abondantes,  survenues  à  une  époque 
variable  après  l'accouchement,  aient  été  la  première  mani- 
festation de  la  maladie.  Dans  notre  cas,  par  exemple,  où  les 
pertes  sont  apparues  tardivement  trois  ou  quatre  semaines 
après  l'accouchement  de  la  môle,  il  est  fort  probable 
qu'elles  ont  été  provoquées  par  le  développement  de  la 
tumeur,  et  dues  à  cette  seule  cause.  Mais  tous  les  faits  ne 
sont  pas  aussi  nets.  Nous  voyons  en  effet  que  dans  les  cas 
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de  MuUer  et  de  Gottschalk  l'hémorrhagie  symptomatique  de 
ravortement  a  continué  au  point  de  faire  croire,  comme  dans 
ce  dernier  cas,  que  celui-ci  n'avait  pas  été  fait  ;  il  est  alors 
impossible  de  savoir  à  quel  moment  le  déciduome  est  entré 
en  jeu,  car  on  peut  très  bien  supposer  que  les  premières 
hémorrhagies  étaient  causées  par  une  délivrance  incomplète 
et  que  les  symptômes  propres  à  la  tumeur  se  sont  manifestés 
seulement  plus  tard.  Il  est  même  certain  que  dans  le  cas  de 
Sâuger  les  choses  se  sont  passées  de  cette  manière,  car 
rhémorrhagie  qui  a  suivi  de  très  près  Tavortement  a  cessé 
après  le  nettoyage  de  Tutérus,  et  le  déciduome  lui-même  a 
évolué  sans  provoquer  de  nouvelles  pertes. 

Mais,  comme  nous  le  montrerons  bientôt,  ce  cas  est  une 
exception,  et  on  peut  admettre  que  les  métro rrhagies  consti- 
tuent bien  le  premier  symptôme  du  déciduome  ;  seulement 
ces  hémorrhagies  du  début  n'ont  aucun  caractère  qui  leur  soit 
propre,  et  il  est  impossible  de  les  différencier  à  ce  moment 
de  celles  qui  seraient  causées  par  une  délivrance  incomplète 
ou  une  métrite  post-partum. 

Au  contraire  plus  tard,  à  la  période  que  nous  pourrions 
appeler  période  d'état  de  déciduome  malin,  les  métror- 
rhagies  existent  presque  toujours,  et  constituent  un  des 
symptômes  les  plus  caractéristiques  de  ces  tumeurs. 

Elles  ne  sont  malheureusement  pas  absolument  constan- 
tes. Dans  le  cas  de  Sânger  elles  ont  fait  défaut  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  et  cette  circonstance  a  certai- 
nement contribué  pour  beaucoup  à  rendre  le  diagnostic  pres- 
que impossible.  Leur  absence  dans  ce  cas  s'explique  bien 
par  la  forme  anatomique  toute  particulière  de  la  tumeur  qui 
s'était  développée  dans  la  paroi  utérine  sans  ulcérer  la 
muqueuse.  Si  des  faits  analogues  venaient  à  être  observés, 
il  faudrait,  en  raison  de  l'importance  de  ce  symptôme,  en  faire 
une  variété  particulière  de  déciduome  sans  hémorrhagie  ; 
mais  pour  le  moment  ce  cas  étant  unique,  nous  nous  conten- 
tons de  le  signaler. 

Dans  toutes  les  autres  observations,  nous  voyons  que 
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pendant  toute  la  durée  de  son  évolution  la  tumeur  s'est 
manifestée  par  des  hémorrhagies.  Le  déciduome  malin 
conserve  donc  en  clinique  le  caractère  d'être  hémorrhagipare 
sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté  en  exposant  sou  anatomie 
pathologique.  Mais  de  plus,  la  pathogénie  toute  particulière 
de  ces  hémorrhagies  qui  résultent  non  pas  de  la  lésion  de 
petits  vaisseaux  de  la  muqueuse,  comme  c'est  le  cas  dans  les 
métrites  hémorrhagiques  ou  dans  les  tumeurs  ordinaires  de 
l'utérus  développées  en  surface,  mais  d'ulcérations  profondes 
des  vaisseaux  de  la  musculature  utérine  elle-môme,  leur 
donne  des  caractères  particuliers  qui  peuvent,  croyons-nous, 
avoir  une  certaine  importance  diagnostique.  Les  observa- 
tionscontiennentpeu  de  détailsconcernantces  caractères  des 
hémorrhagies  du  déciduome  :  Gottschalk  seul  y  insiste 
quelque  peu  ;  nous  croyons  pourtant  qu'ils  méritent  d'attirer 
l'attention. 

Le  premier  a  été  signalé  par  plusieurs  auteurs,  c'est 
l'abondance  de  la  perte;  elle  est  d'abord  relativement  faible, 
mais  au  bout  de  peu  de  temps  elle  devient  considérable. 
Lorsqu'on  lit  les  observations,  on  est  frappé  de  ce  fait  que 
les  hémorrhagies  causées  par  le  déciduome  sont  autrement 
importantes  et  autrement  graves  que  celles  qui  sont  d'habi- 
tude symptomatiques  des  tumeurs  ordinaires  de  Tutérus. 
Elles  paraissent  être  presque  égales  en  abondance  à  celles 
qui  accompagnent  l'avortement,  et  on  comprend  que  par 
leur  répétition  elles  deviennent  très  graves  et  puissent  à 
elles  seules  mettre  en  jeu  la  vie  des  malades.  Dans  notre  cas, 
la  malade  était  presque  exsangue,  elle  avait  eu  à  deux 
reprises  des  syncopes,  et  donnait  bien  l'impression  qu'une 
nouvelle  perte  était  capable  de  la  tuer.  La  malade  de 
Gottschalk  eut  aussi  une  syncope  et  dut  être  plusieurs  fois 
tamponnée  en  raison  de  l'abondance  de  ses  pertes  ;  une. 
des  malades  de  Chiari  mourut  d'hémorrhagie. 

Les  métrorrhagies  causées  par  le  déciduome  malin  soat 
donc  en  général  graves  ;  elles  peuvent  tuer  à  elles  seules, 
Bans  laisser  à  la  tumeur  le  temps  de  se  développer  et  de  se 
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généraliser  ;  qui  sait  combien  de  malades  sont  mortes  dans 
des  circonstances  semblables  sans  qu'on  ait  seulement  soup- 
çonné la  cause  de  leur  mort  ? 

Résultant  de  l'ulcération  de  vaisseaux  profondément  pla- 
cés dans  l'épaisseur  delaparoiutérine>ceshémorrhagies  ne 
peuvent  être  eflBcacement  combattues  par  les  moyens  ordi- 
maires  ;  aussi  sont-elles  remarquables  par  leur  ténacité.  Les 
curettages,  les  tamponnements  vaginaux  et  utérins  arrêtent 
pour  quelques  jours  l'écoulement  du  sang,  mais  il  reparaît 
bien  vite  plus  abondant  qu'auparavant. 

Enfin  dans  la  plupart  des  cas  l'hémorrhagie  n'est  pas  con- 
tinue, mais  subitau  contraire  des  intermittences.  Qottschalk 
a  insisté  sur  ce  caractère,  qui  se  trouve  très  manifeste  aussi 
dans  l'observation  qui  nous  est  personnelle.  Les  pertes 
venaient  par  à-coups,  à  des  intervalles  variant  de3  à 8  jours  ; 
le  reste  du  temps,  il  ne  persistait  qu'un  peu  d'écoulement 
sanguinolent.  Il  semble  que  chacune  de  ces  hémorrhagies 
corresponde  à  l'ouverture  de  nouveaux  vaisseaux  par  l'ulcé- 
ration néoplasique  et  que  l'on  puisse  ainsi  en  quelque  sorte 
marquer  chaque  pas  en  avant  fait  par  la  tumeur. 

Si  les  observations  ultérieures  montrent  que  ce  caractère 
se  rencontre  avec  une  certaine  constance,  il  nous  semble  que 
cette  évolution  toute  particulière  doive  être  d'une  impor- 
tance diagnostique  considérable,  car  cette  allure  si  régulière 
et  si  curieuse  n'est  pas  celle  que  présentent  d'habitude  les 
métrorrhagies  ordinaires  causées  par  l'infection  ou  les  réten- 
tions placentaires. 

.  Avec  ces  caractères  le  symptôme  hémorrhagie  mérite 
donc  d'être  considéré  comme  un  des  signes  les  plus  impor- 
tants du  déciduome  malin,  puisque  dans  quelques  cas  il  peut 
être  à  lui  seul  assez  caractéristique  pour  faire  soupçonner  la 
cause  qui  lui  donne  naissance.  Mais  nous  avons  déjà  dit  qu'il 
peut  faire  défaut  ;  d'autre,  part  il  ne  présente  pas  toujours 
une  physionomie  aussi  nette.  Dans  plusieurs  des  cas  que 
nous  avons  analysés  nous  voyons,  en  effet,  qu'à  un  moment 
donné,  aux  métrorrhagies  sont  venues  se  joindre  des  pertes 
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fétideS;  sales,  qui  sont  évidemment  en  rapport  avec  l'infection 
de  la  cavité  utérine.  Sans  que  les  observations  soient  bien 
concluantes  sur  ce  point,  il  nous  paraît  probable  que  cette 
complication  peut  modifier  dans  une  notable  proportion  les 
caractères  des  hémorrhagies  en  les  rendant  peut-être  moins 
nettement  intermittentes.  Nous  en  étudierons  plus  loin  les 
causes  ;  il  nous  suffisait  de  montrer  ici  comment  elle  peut 
modifier  la  symptomatologie  habituelle  du  déciduome  malin. 

Pendant  quelques  semaines  les  hémorrhagies  sont  le  seul 
symptôme  que  l'on  observe  ;  mais  bientôt  il  survient  une 
altération  de  l'état  général  ;  les  malades  maigrissent,  leurs 
forces  diminuent,  elles  perdent  l'appétit.  Plus  tard  on  cons- 
tate une  véritable  cachexie,  et  la  coexistence  de  ces  signes 
avec  les  symptômes  de  généralisation  dans  le  poumon,  et  la 
fièvre  qui  peut  survenir  du  fait  de  Tinfection  a  pu  dans  quel- 
ques cas  faire  penser  au  développement  rapide  de  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Il  est  probable  que  la  pathogénie  de  ces 
troubles  est  complexe  :  sans  doute  l'anémie  doit  y  entrer 
pour  une  large  part,  mais  elle  n'est  pas  seule.  L'observation 
de  Sânger  dans  laquelle,  alors  même  que  les  hémorrhagies 
faisaient  défaut,  la  malade  dut  garder  le  lit  pendant  près  de 
cinq  mois,  montre  bien  que  le  déciduome  est  capable,  comme 
les  autres  tumeurs  malignes,  d'influencer  par  lui  seul  l'état 
général  et  de  donner  lieu  à  une  véritable  cachexie. 

Gottschalk  insiste  sur  une  particularité  qui  présente  une 
certaine  importance  pratique.  Dans  son  cas,  la  malade  pré- 
sentait de  la  toux  qui  malgré  l'absence  de  signes  physiques 
du  côté  du  poumon  pouvait  faire  craindre  une  généralisation. 
Or  après  l'opération  cette  toux  disparut  et  la  malade  se  réta- 
blit. Il  pense,  à  la  suite  de  ce  fait,  que  le  déciduome  malin 
peut,  comme  un  certain  nombre  d'autres  afifections  utérines, 
déterminer  par  voie  réflexe  de  la  toux  ;  le  symptôme  môme 
persistant  ne  serait  donc  pas  d'après  lui  un  signe  bien  pro- 
bant de  généralisation. 

En  présence  de  ces  symptômes,  et  en  tenant  compte  des 
conditions  toutes  particulières  dans  lesquelles  ils  se  sont 


NOVÉ-JOSSERAND   ET   LACROIX  323 

développés,  il  est  tout  naturel  de  chercher  dans  Tutérus  la 
cause  qui  les  a  fait  naître. 

Le  toucher  vaginal  ne  révèle  ordinairement  qu'une  aug- 
mentation de  volume  plus  ou  moins  grande  du  corps  de 
Tutérus,  qui  peut  quelquefois  acquérir  les  dimensions  d'un 
utérus  gravide  à  4  mois. 

Dans  quelques  circonstances,  ainsi  que  le  fait  s'est  pré- 
senté à  plusieurs  reprises  dans  le  cas  de  Gottschalk,  l'utérus 
entr'ouvert  et  ramolli  permet  facilement  Pintroduction  du 
doigt.  Mais  ordinairement  le  col  est  fermé  et  résistant  ;  il  est 
alors  nécessaire  de  le  dilater,  soit  au  moyen  de  la  laminaire, 
soit  à  l'aide  des  bougies  de  Hégar,  pour  permettre  l'explo- 
ration digitale  de  la  cavité.  Nous  insistons  sur  cette  dernière 
qui  est,  suivant  nous,  bien  préférable  à  l'examen  fait  au 
moyen  de  la  curette  ou  de  la  sonde  utérine,  car  elle  donne 
des  renseignements  beaucoup  plus  sûrs  et  complets,  non 
seulement  dans  les  déciduomes,  mais  dans  tous  les  cas  de 
tumeurs  du  corps  de  Tutérus.  Elle  nécessite  il  est  vrai 
une  opération  préliminaire,  la  dilatation  artificielle  du  col, 
mais  celle-ci  pratiquée  d'une  façon  très  aseptique  n'est  abso- 
lument pas  dangeureuse  ;  au  contraire  Thystéromètre  ou  la 
curette  peuvent  perforer  l'utérus. 

Le  doigt  introduit  dans  l'utérus  peut  dans  quelques  cas 
percevoir  la  sensation  nette  d'une  tumeur  végétante  et  de 
consistance  variable  ;  dans  une* des  observations  de  Chiari, 
dans  celles  de  Millier  et  de  Gottscl^lk,  l'exploration  intra- 
utérine  ou  le  curettage  ont  ramené  des  masses  qui  ressem- 
blaient beaucoup,  à  l'œil  nu,  à  des  débris  de  placenta.  Mais 
leur  reproduction  rapide  montre  bien  que  ces  fragments 
appartenaient  à  la  tumeur  elle-même.  Dans  notre  cas,  le 
résultat  du  toucher  intra-utérin  fut  un  peu  différent,  le  doigt 
n'eut  pas  la  sensation  d'une  tumeur,  il  rencontra  seulement 
des  caillots  un  peu  particuliers,  noirs,  plus  résistants  que 
des  caillots  ordinaires  présentant  cette  couleur,  et  qui  parais- 
saient fixés  en  un  point  de  la  paroi  utérine,  car  ils  ne 
sortirent  pas  spontanément  après   la  dilatation  pourtant 
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considérable  du  col,  et  durent  être  désagrégés  et  détachés 
avec  le  doigt.  Nous  nous  sommes  rendu  compte  par  Texamen 
ultérieur  de  la  pièce  que  ces  caillots  devaient  constituer  la 
partie  de  la  tumeur  saillante  dans  Tutérus  ;  cette  partie 
superficielle  avait  été  dissociée  par  le  sang  qui  Tinfiltrait 
comme  uneépongeetonn'avaitpluslasensationd'unetumeur, 
mais  d'un  caillot  dont  les  particularités  auraient  pu  faire 
soupçonner  la  nature. 

Ces  caractères  ne  suffisent  évidemment  pas  à  entraîner  la 
conviction,  mais  ils  peuvent  du  moins  attirer  Tattention,  et 
alors  l'examen  microscopique  des  fragments  enlevés  per- 
mettrait d'établir  le  diagnostic  avec  une  certitude  complète. 
Alors  même  que  le  sang  a  détruit  la  plus  grande  partie  delà 
tumeur,  il  reste  toujours  des  points  où  les  éléments  disso- 
ciés de  celle-ci  restent  reconnaissables.  Nous  avons  fait 
représenter  (fig.  8)  un  point  de  ce  caillot  et  l'on  voit  que,  entre 
des  nappes  hémorrhagiques  considérables  dans  lesquelles  on 
trouve  des  globules  rouges  déjà  altérés  et  de  nombreux 
leucocytes,  on  rencontre  des  traînées  formées  parles  grosses 
cellules  de  la  tumeur  qui  ont  été  dissociées  et  refoulées  par 
le  sang. 

L'exploration  de  l'utérus  fournit  un  second  signe,  celui-ci 
purement  clinique,  dont  l'importance  est,  croyons-nous,  con- 
sidérable. Gottschalk  y  a  insisté  déjà  et  chez  notre  malade 
il  se  présentait  avec  une  netteté  telle  que,  sans  connaître  ce 
qu^avait  écrit  l'auteur  allemand,  il  attira  de  suite  l'attention 
de  notre  maître  M.  Fochier,  et  fit  aussitôt  penser  à  la  pos- 
sibilité d'un  processus  malin  dont  la  nature  véritable  ne 
nous  fut  connue  que  plus  tard. 

En  explorant  la  paroi  utérine,  le  doigt  rencontre  en  un 
point  limité  une  surface  très  molle  au  niveau  de  laquelle  il 
s'enfonce  profondément  dans  le  muscle  utérin.  Dans  notre 
cas  on  eut  nettement,  à  ce  moment,  l'impression  que  Ton 
pénétrait  jusque  sous  le  péritoine,  et  que  le  moindre  effort 
eût  suffi  à  perforer  l'utérus.  Veit  a  soutenu,  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin,  que  ce  symptôme  n'a  rien  de  caracté- 
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ristique,  que  certains  utérus  après  l'avortement  ou  bien  des 
polypes  placentaires  destructifs  peuvent  donner  une  sensa- 
tion analogue.  Il  nous  semble  que  ce  ramollissement  très 
circonscrit,  limité  par  des  bords  nets  au  niveau  desquels  la 
paroi  utérine  présente  sa  consistance  normale,  n'a  qu'une 
très  lointaine  ressemblance  avec  la  friabilité  et  la  mollesse 
qui  s'étendent  après  lavortement  sur  l'utérus  entier.  Nous 
ne  possédons  pas  de  renseignements  cliniques  assez  précis 
pour  savoir  si  les  polypes  placentaires  destructifs  ou  les 
môles  hydatiques  récidivées  peuvent,  en  envahissant  la 
paroi,  donner  au  doigt  explorateur  des  sensations  analogues. 
Mais  nous  ne  croyons  pas  que  cette  confusion,  en  admettant 
qu'elle  soit  possible,  puisse  avoir  des  conséquences  bien 
fâcheuses.  Alors  même  que  ce  symptôme  ne  permettrait  pas 
de  faire  un  diagnostic  aussi  exact  que  le  microscope,  il 
montre  du  moins,  d'une  manière  indubitable,  que  la  paroi 
utérine  est  envahie  par  un  processus  qui  la  détruit  et  peut 
la  perforer.  C'en  est  assez  pour  le  clinicien  qui  ne  demande 
qu'une  indication  thérapeutique  et  nous  croyons  qu'elle  est 
la  même  dans  les  deux  cas  :  les  tumeurs  dont  nous  parlons, 
bien  qu'elles  soient  histologiquement  bénignes,  étant 
capables  de  détruire  la  paroi  utérine  au  point  de  la  perfo- 
rer,  on  peut  en  effet  se  demander  si  l'hystérectomie  n'est 
pas  aussi  dans  ces  cas  le  traitement  le  plus  sage,  car  elle 
coupe  court  aux  récidives  ultérieures  toujours  possibles,  et 
met  fin  d'une  manière  radicale  à  des  maladies  qui  ont  sou- 
vent causé  la  mort.  L'examen  histologique  n'apprendrait 
donc  qu'une  chose  de  plus,  c'est  que  la  tumeur  est  maligne 
et  qu'il  faut  se  hâter  si  Ton  ne  veut  pas  être  devancé  par  la 
généralisation. 

IV.  —  Marche»  compUcatlonSf  terminaison. 

A  l'exception  des  deux  cas  dans  lesquels  une  intervention 
rapide  a  pu. sauver  les  malades,  le  déciduome  malin  a  tou- 
jours eu  une  marche  rapide  et  une  terminaison  fatale.  La 
durée  de  son  évolution  est  évidemment  susceptible  de  varier 
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avec  diverses  circonstances  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
mais^  même  dans  les  cas  où  la  maladie  a  évolué  seule  sui- 
vant sa  marche  naturelle,  on  voit  qu'elle  a  causé  en  quel- 
ques mois  la  mort  de  femmes  jeunes  robustes,  et  jusque-là 
bien  portantes.  Cette  évolution  rapide  mérite  d*être  men- 
tionnée :  les  tumeurs  ordinaires  de  l'utérus  n'ont  que  rare- 
ment une  malignité  aussi  grande,  tandis  qu'elle  se  retrouve 
dans  les  cas  de  déciduome  malin  avec  une  constance  remar- 
quable qui  permet  de  la  considérer  comme  un  des  caractères 
cliniques  les  plus  nets  de  ce  néoplasme. 

Le  déciduome  malin  peut  causer  la  mort  de  diverses 
manières  :  il  peut  d'abord  tuer  par  hémorrhagie. 

Nous  avons  déjà  insisté  plus  haut  sur  la  gravité  des 
hémorrhagies  qui  par  leur  abondance  et  leur  répétition  pro- 
gressivement plus  grandes,  sont  capables  à  elles  seules  de 
déterminer  une  anémie  grave  et  même  la  mort.  On  ne  trouve 
cette  terminaison  mentionnée  que  dans  un  seul  cas  (Chiari)  ; 
mais  il  ne  faut  pas  juger  de  sa  fréquence  par  les  seuls  faits 
publiés  jusqu'ici  ;  peut-être  bien  reconnaîtra-t-on  plus  tard 
que  certaines  métrorrhagies  graves  dont  on  ignore  la  cause 
pourraient  être  rapportées  au  déciduome  malin. 

Il  en  est  de  même  de  l'infection.  Presque  toujours  on  voit 
apparaître,  à  une  période  généralement  tardive  de  la  maladie, 
de  la  fièvre,  des  phénomènes  généraux  de  résorption  sep- 
tique,  des  frissons,  en  même  temps  que  les  pertes  devien- 
nent fétides  et  de  couleur  sale.  On  peut  supposer  que  ces 
accidents  ont  pu  hâter  ou  favoriser  la  terminaison  fatale, 
bien  que  dans  les  observations  que  nous  rapportons  leur 
rôle  soit  secondaire  et  que  l'infection  n'ait  pas  paru  modifier 
beaucoup  la-marche  de  la  maladie.  Mais  il  nous  paraît  pro- 
bable que  des  cas  sont  restés  méconnus  dans  lesquels  la 
septicémie  survenue  de  bonne  heure  a  pu  tuer  avant  que  le 
déciduome  se  soit  manifesté  d'une  manière  assez  nette  pour 
que  son  existence  ait  pu  être  soupçonnée.  L'infection  de  la 
cavité  utérine  est  donc  une  complication  importante,  puis- 
qu'elle se  produit  dans  presque  tous  les  cas  et  qu'il  semble 
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à  priori  qu'elle  puisse  parfois  défigurer  le  déciduome  au 
point  de  le  rendre  méconnaissable.  Elle  peut  évidemment 
être  déterminée  par  Tinoculation  directe  au  moyen  du  doigt 
ou  d'un  instrument  malpropre  ;  mais  sans  insister  sur  cette 
pathogénie  qui  aujourd'hui  doit  être  extrêmement  rare,  nous 
croyons  que  d'habitude  elle  se  développe  spontanément  de 
la  même  manière  que  dans  un  utérus  porteur  d'une  tumeur 
quelconque.  Le  déciduome  lui  crée  même  des  conditions 
particulièrement  favorables  par  les  caillots  dont  il  remplit 
l'utérus  et  par  la  faible  vitalité  de  la  tumeur  qui,  accrue 
rapidement,  infiltrée  de  sang,  est  très  sujette  à  se  sphacéler 
en  partie  comme  cela  s'est  rencontré  dans  deux  cas  (Pfeififer, 
nous-même).  Dans  notre  cas  on  trouvait  une  disposition 
particulièrement  curieuse  :  le  bourgeon  saillant  dans  Tutérus 
s'était  enclavé  dans  une  des  cornes  ;  il  avait  limité  là  un 
espace,  sans  communication  avec  la  cavité  utérine,  au  niveau 
duquel  il  s'était  sphacélé  :  n'est-ce  pas  là  une  condition 
éminemment  favorable  aux  résorptions  de  toute  nature  ? 

Enfin  quand  le  déciduome  suit  sa  marche  naturelle,  il  ne 
tarde  pas  à  se  généraliser.  Les  noyaux  secondaires  se  déve- 
loppent avec  une  fréquence  remarquable  dans  le  poumon 
(5  fois  sur  5  autopsies)  ;  on  en  a  trouvé  en  outre,  dans  le 
diaphragme  et  les  côtes  (Sânger),  la  paroi  vaginale  (Pfeiffer, 
Chiari),  l'ovaire  et  le  ligament  large  (Chiari),  les  lymphati- 
ques du  petit  bassin  (Chiari,  Sânger).  Ces  généralisations 
paraissent  pouvoir  être  très  précoces,  et  suivre  de  quelques 
semaines  le  début  de  la  maladie.  Dans  notre  cas  où  la 
malade  fut  opérée  seulement  trois  mois  après  l'accouche- 
ment de  la  môle,  on  trouvait  déjà  dans  les  vaisseaux  situés 
au  voisinage  de  la  tumeur,  en  plein  tissu  sain,  des  greffes 
d'embolies  néoplasiques.  Leurs  éléments  étaient  semblables 
aux  cellules  caractéristiques  du  déciduome  malin,  et  comme 
elles  n'étaient  nulle  part  en  continuité  directe  avec  la 
tumeur,  il  faut  les  considérer  comme  des  noyaux  secon- 
daires en  voie  de  développement  dans  la  paroi  utérine  ;  une 
fois  détachées  de  leur  point  d'origine  et  jetées  dans  la  cir- 
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culation,  elles  auraient  tout  aussi  bien  pu  aller  se  fixer  plus 
loin,  dans  le  poumon.  Le  mode  de  développement  du  néo- 
plasme qui  paraît  avoir  une  tendance  marquée  à  envahir 
les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  dont  la  lumière  est 
pour  eux  un  espace  où  ils  peuvent  pulluler  à  leur  aise,  rend 
bien  compte  de  la  fréquence  et  de  la  précocité  de  ces  métas- 
tases. 

Sauf  le  cas  de  Sânger,  dans  lequel  le  développement  des 
masses  de  généralisation  dans  la  fosse  iliaque,  avait  fait 
croire  à  un  abcès  de  cette  région,  seuls  les  noyaux  fixés 
dans  le  poumon  ont  donné  lieu  à  des  symptômes,  mais  ceux-ci 
prirent  dans  les  deux  cas  de  Sânger  et  de  Pfeififer  une  impor- 
tance telle  qu'à  un  moment  donné  les  signes  de  la  tumeur 
utérine  restèrent  au  second  plan.  La  toux,  la  dyspnée  qui 
s'élevait  dans  les  derniers  jours  jusqu'à  l'orthopnée,  rappro- 
chées de  la  cachexie  rapide  des  malades,  firent  penser  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  Ton  ne  put  qu'à  Tautopsie  s'ex- 
pliquer la  relation  qui  existait  entre  la  lésion  du  poumon  et 
la  tumeur  utérine. 

V.  —  DIagnoNtIc  et  traitement* 

L'étude  clinique  que  nous  venons  de  faire  montre  bien  que 
les  symptômes  du  déciduome  malin  sont  susceptibles  de 
variations  nombreuses  qui  peuvent  changer  du  tout  au  tout 
le  caractère  de  la  maladie.  Dans  certains  cas  on  voit  prédo- 
miner les  symptômes  utérins  au  point  que  Ton  est  obligé  de 
penser  à  une  tumeur  du  corps  de  Tutérus  ;  ailleurs,  ces  phé- 
nomènes restent  peu  accusés  et  la  gravité  du  mal  ne  se 
révèle  que  par  les  signes  de  la  généralisation  pulmonaire. 
Dans  ces  conditions,  le  nombre  trop  restreint  des  faits  que 
nous  possédons  ne  permettant  pas  pour  le  moment  de  scinder 
le  déciduome  malin  en  variétés  en  rapport  avec  les  différences 
d'évolution  que  nous  avons  relevées,  il  nous  semble  impos- 
sible d'établir  un  diagnostic  différentiel  raisonné  de  cette 
affection.  Tout  ce  que  l'on  peut  faire  est  de  chercher  à  appré- 
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cier  dans  la  mesure  du  possible  la  valeur  diagnostique  des 
symptômes  que  nous  ayons  décrits,  et  de  savoir  comment, 
en  Tétat  actuel  des  choses,  il  sera  possible  en  clinique  de 
reconnaître  le  déciduome  malin. 

Un  peut  dire  que  pour  le  moment  il  n'y  a  qu'un  signe  abso- 
lument certain  de  déciduome,  c'est  celui  qui  est  fourni  par 
l'examen  microscopique  des  fragments  enlevés  par  le  doigt 
à  la  paroi  utérine  ou  des  caillots  durs  et  adhérents  que  l'on 
peut  trouver  fixés  en  un  point  de  l'utérus.  Comme  le  montre 
la  partie  histologique  de  ce  mémoire,  les  cellules  du  déci- 
duome que  l'on  trouve  alors,  soit  noyées  dans  un  caillot, 
soit  infiltrées  dans  la  musculature  utérine,  sont  faciles  à 
reconnaître  à  leur  volume  énorme  qui  n'appartient,  croyons- 
nous,  à  aucune  autre  cellule  néoplasique. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  possible  de  pratiquer  cet  exa- 
men, qui  peut  du  reste  lui-môme  rester  sans  résultats  précis. 
Il  faut  donc  pouvoir  faire  un  diagnostic  clinique  assez  sûr 
pour  permettre  d'intervenir.  Noua  croyons  que  dans  ce  cas 
les  signes  que  nous  avons  dit  être  fournis  par  le  toucher 
intra-utérin  doivent,  s'ils  sont  trouvés  d'une  manière  assez 
nette,  donner  une  certitude  suffisante.  Nous  avons  insisté 
dans  notre  étude  symptomatique  sur  les  caractères  très  par- 
ticuliers de  la  dépression  qu'on  rencontre  au  niveau  du  point 
d'implantation  de  la  tumeur,  et  nous  avons  montré  que  la 
possibilité  de  retrouver  ce  signe  dans  les  tumeurs  bénignes 
destructives  de  l'utérus  ne  lui  enlève  rien  de  sa  valeur.  Nous 
ne  croyons  pas  d'autre  part  que  les  tumeurs  ordinaires  de 
Tutérus,  les  épithéliomes,  les  sarcomes  puissent,  sauf  peut- 
être  dans  des  cas  très  exceptionnels,  donner  des  sensations 
analogues  :  elles  se  développent  plus  en  surface,,  ont  une 
consistance  plus  ferme,  et  elles  doivent  très  rarement  pré- 
senter dans  leur  développement  des  relations  aussi  intimes 
que  le  déciduome  avec  l'état  puerpéral.  Ce  diagnostic  est  du 
reste  sans  intérêt  pratique. 

On  peut  donc,  en  clinique,  considérer  cette  destruction 
bien  localisée  et  profonde  de  la  paroi  comme  un  signe  absolu 
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f'  peut-être  pas  qu'il  s  agit  d'un  déciduome,  mais  qu'il  y  a  du 

;.:  moins  une  néoplasie  destructive  de  l'utérus  justifiant  l'iii- 

•  tervention.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  l'absence  de  ce  symp- 

tôme permette  d'éloigner  d'une  façon  complète  toute  idée  du 
c  déciduome,  car  nous  connaissons  le  cas  de  Sânger  dans 

lequel  il  eût  forcément  fait  défaut  ;  mais  il  a  malgré  cela  une 
^  grande  importance,  puisque  dans  le  cas  de  Gottschalk  et 

dans  le  nôtre  c'est  sur  lui  qu'ont  été  établis  en  très  grande 
partie  le  diagnostic  et  l'intervention  opératoire. 

Nous  pouvons  donc  dire,  que  en  générail,  l'exploration  digi- 
tale de  l'utérus,  surtout  si  elle  est  suivie  de  Texamen  histo- 
logique  des  fragments  enlevés,  donnera  une  certitude  bien 
suffisante  pour  que  Ton  puisse  intervenir  sans  hésitation. 
Voici  un  premier  fait  acquis  ;  il  ne  s'agit  plus  maintenant  de 
reconnaître  la  tumeur,  mais  seulement  d'être  amené  à  prati- 
quer le  toucher  intra-utérin. 

Il  existe  certainement  des  cas,  et  le  nôtre  en  est  un  exemple, 
où  l'enchaînement  et  la  nature  des  symptômOsS  amènent 
presque  fatalement  à  examiner  la  cavité  utérine.  Lorsqu'on 
voit  une  femme  présenter  quelques  semaines  après  ses  cou- 
ches des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées  avec  un  utérus 
un  peu  gros,  il  est  de  notion  vulgaire  qu'il  faut  chercher  dans 
l'utérus  si  un  fragment  de  placenta  n'est  pas  la  cause  de 
tous  ces  troubles.  On  le  fera  bien  plus  encore  si  cette  femme 
a  accouché  d'une  môle  hydatique  que  Ton  sait  être  capable 
de  récidiver  et  d'envahir  la  paroi  utérine. 

Dans  ce  cas,  le  problème  est  vite  résolu,  et  alnrs  même 
qu'on  ignorerait  l'existence  du  déciduome  malin,  en  voyant 
au  bout  de  quelques  jours  les  masses  enlevées  se  reproduire 
et  les  hémorrhagies  reprendre,  on  est  bien  forcé  de  conclure 
qu'il  y  a  dans  l'utérus  un  néoplasme  malin  puisqu'il  récidive, 
grave  puisque  par  les  symptômes  qu'il  détermine  il  peut 
occasionner  des  dangers  sérieux  pour  la  malade. 

Mais  la  question  n'est  pas  toujours  aussi  simple  :  les 
hémorrhagies  n'existent  pas  toujours  avec  les  mêmes  carac- 
tères. Nous  avons   vu   qu'elles    peuvent   manquer,   elles 
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peuvent  aussi  apparaître  tardivement  et  alors  leur  relation 
avec  Tétat  puerpéral  n'est  plus  aussi  certaine.  Les  caractères 
de  ces  hémorrhagies  qui  pourraient  faire  penser  au  déci- 
duome  ne  se  montrent  qu'après  quelques  semaines;  ils 
peuvent  d'autre  part  être  masqués  par  l'infection,  et  il  n'est 
pas  impossible  en  trouvant  de  la  fièvre,  des  frissons  avec  des 
pertes  fétides,  d'être  tenté  de  mettre  sur  le  compte  de  cette 
dernière  tous  les  troubles  que  Ton  observe.  Ces  symptômes 
méritent  d^être  connus,  car  lorsqu'ils  existent  avec  leurs 
caractères  bien  nets,  ils  sont  des  signes  révélateurs  précieux 
qui  attirent  forcément  l'attention.  Mais  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  eux  sous  peine  de  s'exposer  à  arriver  trop  tard  : 
nous  savons,  en  effet,  que  le  déciduome  a  une  marche  rapide 
et  que  le  développement  précoce  de  ces  métastases  semble 
ôtre  jusqu'à  présent  un  de  ses  caractères  les  plus  nets. 

Le  diagnostic  du  déciduome  est  donc  relativement  facile 
si  on  se  doute  de  son  existence  ;  il  devient  très  difficile  et 
parfois  impossible  si  Ton  n'y  pense  pas.  En  attendant  que 
des  observations  nouvelles  nous  permettent  de  mieux  con- 
naître les  symptômes,  nous  croyons  que  la  pratique  la  plus 
sage  est  de  le  rechercher  toutes  les  fois  qu'après  un  avor- 
tement  et  surtout  Taccouchement  d'une  môle  on  voit  se 
développer  des  accidents  dont  la  nature  peut  être  douteuse. 
La  dilatation  artificielle  du  col  et  l'examen  de  la  cavité 
utérine  sont  des  manœuvres  faciles  et  absolument  innocentes 
lorsqu'elles  sont  faites  avec  prudence  et  d'une  façon  très 
aseptique  ;  elles  donnent  des  renseignements  beaucoup  plus 
exacts  que  la  curette,  instrument  aveugle  qui  peut  être 
dangereux.  On  arrivera  certainement  ainsi  à  reconnaître  de 
bonne  heure  l'existence  de  ces  tumeurs  et  à  sauver  la  vie  à 
quelques  malades. 

Le  diagnostic  une  fois  établi  par  la  clinique,  et  si  possible 
par  l'examen  histologique,  le  problème  thérapeutique  est 
facile  à  résoudre.  En  présence  d*une  tumeur  maligne  par 
essence  qui  trouve  dans  les  vaisseaux  qu'elle  ulcère  une 
voie  facile  de  généralisation,  Thystérectomie  vaginale  hâtive 
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s'impose.  Il  ne  semble  pas  que,  dans  les  cas  où  elle  a  été 
pratiquée  jusqu'ici,  elle  ait  présenté  des  difficultés  spéciales; 
la  seule  question  qu'il  faille  se  poser  est  de  savoir  si,  à 
Texemple  de  Qottschalk,  il  faut  avec  Tuténis  enlever  les 
annexes.  Il  est  vrai  que  dans  le  cas  de  Ghiari  Tovaire  était 
malade;  mais  il  est  très  probable  que  c'était  un  envahis- 
sement par  extension  de  la  tumeur  et  non  par  généralisation, 
car  le  ligament  large  était  pris  en  même  temps  et  vraisem- 
blablement il  n'eût  pas  été  possible  de  tout  enlever.  Nous 
croyons  que  ce  fait,  jusqu'à  présent  unique,  ne  suffit  pas  à 
prouver  la  nécessité  d'enlever  systématiquement  les  annexes  ; 
on  pourra  le  faire  si  elles  sont  prolabées  et  se  présentent 
d'elles-mêmes;  mais  aller  à  leur  recherche  serait  s'exposer 
à  des  complications  sérieuses  pour  des  avantages  très 
problématiques. 

Lorsqu'elle  est  pratiquée  à  temps,  Thystérectomie,  opéra- 
toirement  facile,  n'est  pas  grave,  et  les  deux  cas  que  nous 
avons  rapportés  montrent  bien  qu'on  peut  obtenir  grâce  à 
elle  de  durables  succès. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  SAINT-PÉTERSBOURG. 

{Septembre,  octobre  et  novembre  1893.) 

V.  V.  Stroganoff  a  observé  dans  la  clinique  du  professeur  Ott 
un  cas  de  cancer  primitif  de  la  trompe  de  Fallope  droite  qui  serait 

le  quatrième  cas  publié;  encore  les  observations  de  Ortfamana, 
de  Doran  et  de  Kaltenbach  ne  sont-elles  pas  bien  probantes. 
La  malade^  âgée  de  39  ans,  présente  depuis  un  an  des  alterna- 
tives d'aménorrhée  et  de  métrorrhagie.  Dans  ses  antécédents,  on 
retrouve  un  séjour  prolongé  au  lit  nécessité  par  des  douleurs  très 
vives  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Au  moment  de  son  admission 
à  l'hôpital,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  ovoïde,  assez 
mobile,  en  avant  et  un  peu  à  gauche  de  l'utérus/lequel  se  trouve 
en  rétroversion,  légèrement  augmenté  de  volume  et  fixé  par 
quelques  adhérences. 
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Diagnostic  :  métrite  et  endométrite,  reliquats  d*unepérimétrite^ 
dégénérescence  kystique  des  annexes.  Le  curettage  de  l'utérus 
ne  fournit  aucune  indication  nouvelle.  La  laparotomie  montra  que 
la  tumeur  était  formée  par  la  trompe  droite  distendue,  grosse 
comme  un  œuf,  tordue  sur  son  pédicule  ;  elle  fut  enlevée  ainsi 
que  Tovaire  correspondant  kystique.  En  incisant  la  trompe  enle- 
vée, l'opérateur  y  trouva  une  production  d'aspect  malin,  ce  qui  le 
décida  à  enlever  aussitôt  les  annexes  du  côté  gauche.  Examen 
macroscopique  :  tumeur  grosse  comme  une  prune,  implantée  à 
la  surface  interne  de  la  trompe,  molle^  friable,  comparable  au 
chou-fleur,  n'intéressant  que  la  portion  péritonéale  de  la  trompe^ 
Examen  microscopique  :  adéno-carcinome  développé  aux  dépens 
de  la  muqueuse.  Aucun  autre  organe  ne  paraissait  atteint  ;  la 
muqueuse  de  l'utérus  n'a  pas  été  examinée  après  le  curettage, 
mais  il  n'y  avait  pas  de  symptômes  de  cancer  de  l'utérus. 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  communication,  le  professeur 
Ott  pense  qu'il  faudrait  appeler  cette  tumeur  maligne  papillome 
carcinomateux,  car  il  n'y  a  pas  de  glandes  dans  la  muqueuse  de  la 
trompe^  mais  le  professeur  Slaviansky  se  range  à  la  première 
opinion;  les  préparations  offi'ent  l'aspect  non  douteux  d'un  cancer 
glandulaire,  d'un  adéno-carcinome. 

Professeur  D.  Ott  présente  des  pièces  anatomiques  :  trois 
trompes  gravides,  dont  un  cas  douteux  :  la  grossesse  est  peut-être 
ovarienne  ; 

Un  kyste  dermolde  enlevé  chez  une  û\\0  de  15  ans  ;  torsion  du  pédi- 
cule, hémorrhagie  intrakystique,  deux  poussées  de  péritonite  ; 

Un  ovaire  kystique  et  cancéreux  ;  des  utérus  fibreux  ou  cancé- 
reux enlevés  par  les  différents  procédés. 

Professeur  Bidder.  Une  symphyséotomie.  —  Primipare  arrivée  à 
la  clinique  obstétricale  en  travail;  le  bassin  est  généralement 
rétréci,  les  contractions  très  fortes  restent  absolument  inefficaces, 
tandis  que  les  battements  de  cœur  fœtal  faiblissent;  l'application 
du  forceps  ne  permet  pas  d'attirer  la  tête  ;  aussi  l'instrument  est- 
il  laissé  en  place  pendant  qu'on  procède  à  la  symphyséotomie.  Il 
se  produit  aussitôt  un  écartement  de  2  centim.  et  l'accouchement 
est  terminé  à  l'aide  du  forceps;  mais  il  se  produit  au  passage  de 
la  tête  une  déchirure  transversale  de  la  petite  lèvre  droite,  se 
continuant  sur  la  paroi  vaginale;  cette  plaie  est  suturée.  Quant  à 
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la  symphyse,  on  y  applique  cinq  sutures  à  la  soie  ne  comprenant 
que  les  parties  molles.  L*opérée  a  eu  quelques  accidents  fébriles 
dus  à  la  suppuration  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  elle  a 
conservé  pendant  un  certain  temps  une  douleur  siégeant  entre 
le  sacrum  et  le  grand  trochanter.  L*enfant,  venu  en  état  de  mort 
apparente,  fut  ranimé,  mais  succomba  onze  heures  ]  après  la 
naissance.  L'opérée  marche  bien. 

V.  V.  Stroganoff  fait  observer  que  la  symphyséotomie  devrait 
servir  aussi  à  l'élargissement  permanent  du  bassin,  en  vue  des 
accouchements  ultérieurs.  On  a  proposé  pour  cela  de  laisser  les 
QS  écartés  sans  rien  suturer,  mais  la  marche  est  gravement  com- 
promise. 11  faut  diriger  les  recherches  du  c^té  de  l'interposition 
d'un  fragment  d'os  d'animal  entre  les  branches  pubiennes.  Chez 
un  lapin,  cette  opération  a  parfaitement  réussi  entre  les  mains  de 
V.  Stroganoff,  qui  continue  ses  expériences  sur  les  lapins  et  les 
chiens  et  qui  se  propose  de  les  faire  sur  des  singes. 

V.  A.  Vast£N  présente  :  1)  Trois  kystes  dermoîdas  de  rovaire, 
dont  deux  avec  pédicule  tordu.  Sur  une  centaine  de  laparotomie, 
l'opérateur  a  trouvé  la  torsion  du  pédicule  six  fois  ;  cet  accident 
avait  été  diagnostiqué  cinq  fois  et  c'est  là  une  indication  urgente 
de  la  laparotomie  ;  dans  ces  cas  il  faut  autant  que  possible  extraire 
la  tumeur  de  l'abdomen  sans  l'ouvrir.  —  2).  Un  ntéms  onjoniateiix 
et  cancérenx  enlevé  par  la  voie  vaginale.  —  3)  Un  ntâms  myoïna- 
teiix  enlevé  par  la  voie  abdominale;  il  contient  une  grande  cavité 
pleine  de  sang  et  de  tissus  dégénérés  d'apparence  cancéreuse  ; 
l'examen  histologique  a  seul  pu  montrer  qu'il  s'agissait  d'un 
fibro-myome  dégénéré  et  non  d'une  tumeur  maligne.  La  malade, 
arrivée  dans  un  état  d'épuisement  profond,  hypotliermique,  mourut 
douze  jours  après  l'opération,  malgré  l'évolution  aseptique  de  la 
plaie;  sa  température  avait  oscillé  tout  le  temps  autour  de  35«. 
L'autopsie  confirma  le  diagnostic  d'épuisement  général,  de  dégé- 
nérescence chronique  des  viscères,  etc. 

S.  Y.  ViRiDABSKi  (de  la  Maternité).  Un  cas  de  rupture  ntérine. 
Femme  de  33  ans,  douzième  accouchement  dans  l'espace  de 
onze  ans  ;  tous  les  accouchements  ont  été  difficiles,  deux  terminés 
au  forceps,  quelques-uns  suivis  d'accidents  infectieux.  Le  travail 
dure  depuis  trente  trois  heures  lorsque  la  malade  arrive  à  la  ma- 
ternité ;  on  constate  des  symptômes  de  péritonite,  une  rupture 
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utérine^  l'issue  partielle  du  fœtus  dans  le  ventre.  L'extraction  du 
fœtus  est  faite  au  forceps,  la  délivrance  se  fait  aussitôt,  mais  la 
malade  meurt  de  péritonite  au  bout  de  vingt-deux  heures. 
Autopsie  ;  rupture  longue  de  16  centini.,  siégeant  à  l'union  du 
tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  col  ;  endométrite  puru- 
lente ;  métrile  interstitielle  chronique  ;  bassin  rétréci  par  des 
hyperostoses  sacrées  çt  pubiennes.  Le  fœtus,  mort-né,  mesurait 
60  centim.  et  pesait  4,430  gr. 

Présentation  de  pièces  provenant  de  malades  opérées  par  le 
professeur  Ott  :  1)  Un  utéms  flbro-myomateux  gros  comme  une  tête 
d'adulte,  enlevé  par  la  méthode  sus-vaginale;  2)  Un  kystome  glan- 
dulaire proliférant  des  deux  ovaires  avec  dégénérescence  ôbro- 
myomateuse  partielle  de  ces  organes;  3)  Utéras  cancéreux  enlevé 
par  la  voie  vaginale  ;  4)  Grossesse  tnbaire  bilatérale,  récente  dans 
la  trompe  droite,  ancienne  dans  la  trompe  gauche  :  cette  dernière 
avait  été  diagnostiquée  un  an  et  demi  avant  l'opération,  mais 
laissée  sans  intervention,  comme  ne  provoquant  pas  d'accidents; 
5)  Kyste  parovarique  du  volume  d'un  œuf;  pédicule  tordu;  contenu 
séro-sanguin  ;  trompe  perméable  ;  6)  Kyste  parovariqne  gauche 
compliqué  de  salpingite  bilatérale;  7)  Utéras  flbro-myomateux, 
trompes  et  ovaires  kystiques. 

Nageotte-Wilbouchewitch. 
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(Octobre  et  novembre  1893.) 

G.  A.  SoLOViEFF.  De  la  grossesse  an  cours  des  cardiopathies 
chroniques.  —  Dans  cinq  cas  observés  à  la  maternité  de  Moscou, 
les  femmes  enceintes  de  cinq,  six,  huit  mois,  huit  mois  et  demi  et 
neii  f  mois  présentaient  des  accidents  graves  d'insuffisance  mitrale, 
avec  ou  sans  rétrécissement  de  cet  orifice.  La  première  malade 
accoucha  d'un  enfant  mort;  chez  la  seconde  l'avortement  fut  provo- 
qué ;  chez  les  deux  suivantes  on  eut  recours  à  la  dilatation  du  col 
et  à  la  version  podalique  sans  chloroformisation  ;  la  dernière 
nccoucha  spontanément  après  la  dilatation  du  col.  Toutes  ces 
femmes  se  rétablirent  promptemcnt  ;  il  y  euttrois  enfants  vivants, 

L.  N.  Wahnëk.  Trois  cas  de  tumeurs  des  trompes  de  Fallope 
avec  torsion  du  pédicule.  —  Obs.  I.  —  Femme  de  30  ans,  aeu  trois 
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enfants.  Des  douleurs  et  une  petite  métrorrhagie  surviennent  un 
mois  avant  l'entrée  de  lamalade  à  l'hôpital.  On  constate  par  le  tou- 
cher et  le  palper  Teiistence  d'une  tumeur  de  la  trompe  droite  ; 
on  la  sent  nettement  séparée  en  deux  masses  par  une  corde  tordue  ; 
cette  disposition  est  confirmée  au  cours  de  la  laparotomie  :  le 
tiers  interne  de  la  trompe  est  distendu  par  une  accumulation  de 
liquide  séreux  et  un  abcès  gros  comme  une  noisette  ;  la  portion 
externe  renflée  de  la  trompe  est  séparée  de  la  tumeur  par  un 
pédicule  mince  fortement  tordu.  Vingt-deux  jours  après  l'opéra- 
tion, il  fallut  inciser  par  le  vagin  un  hématome  douloureux  qui 
s'était  formé  dans  la  région  opérée.  Quatre  mois  plus  tard,  l'opé- 
rée a  été  revue  bien  portante  et  enceinte  de  trois  mois. 

Obs.  II.  —  Femme  de  40  ans,  souffrante  depuis  quatre  ans,  et 
d^une  manière  plus  aiguë  depuis  six  mois.  Dans  chaque  fosse 
iliaque,  on  trouve  une  tumeur  fluctuante,  douloureuse  à  droite, 
indolente  à  gauche  ;  la  première  se  rattache  à  l'utérus  par  une 
grosse  corde  nettement  tordue.  Les  annexes  des  deux  côtés  furent 
enlevées  ;  la  tumeur  droite  se  trouvait  consituée  par  la  trompe 
distendue,  dont  la  portion  interne  faisait  sur  elle-même  quatre 
tours  et  demi  ;  la  tumeur  gauche  était  un  kyste  salpingo-ovarique 
intraligamenteux.  Le  cinquième  jour^  là  malade  eut  des  accidents 
inquiétants  (fièvre,  vomissements,  douleurs  épigastriques)  termi- 
nés par  l'expulsion  d'un  lombric  par  la  voie  gastrique.  La  guéri- 
son  fut  ensuite  normale. 

Obs.  III.  —  Femme  de  43  ans;  l'examen  des  organes  génitaux 
fait  diagnostiquer  un  kyste  de  l'ovaire  droit  avec  pédicule  tordu 
et  une  salpingite  gauche.  Les  annexes  des  deux  côtés  furent 
enlevées  par  la  laparotomie  ;  les  deux  pédicules  se  trouvaient  tor- 
dus ;  la  trompe  gauche  fut  reconnue  cancéreuse  par  l'examen 
histologique  et  ce  cancer  doit  être  considéré  comme  primitif,  car 
on  n'en  trouva  pas  d'autre  dans  l'ovaire  droit  kystique  ni  dans  l'uté- 
rus. L'opérée  présenta,  dès  le  surlendemain,des  accidents  d'obstruc- 
tion intestinale  incomplète,  auxquels  elle  succomba  malgré  une 
seconde  laparotomie  faite  le  dix-neuvième  jour.  L^obstruction  était 
due  à  des  adhérences  entre  quelques  anses  intestinales  et  le  pédi- 
cule droit. 

J.  J.  Jakoub  lit  l'observation  détaillée  d'un  cas  de  prolapam 
ntérin  avec  inversion  complète  causée  par  une  tumeur.  Femme  de 
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63  ans,  paraissant  atteinte  d*un  âbrome  qui  descendait  souvent 
dans  le  vagin  et  de  métrorrhagies  depuis  une  vingtaine  d*années  ; 
elle  est  prise  subitement  dans  la  rue  d*une  métrorrhagie  grave  et 
le  D' Jakoub  la  trouve  sans  connaissance.  Une  masse  considérable 
fait  saillie  hors  des  organes  génitaux,  elle  est  constituée  par  un 
fibrome  gros  comme  la  tête  d*un  fœtus  et  Tutérus  en  inversion  ; 
la  tumeur  pédiculée  est  facilement  enlevée,  mais  il  est  impossible 
de  réduire  l'utérus,  qui  a  évidemment  depuis  longtemps  pris  cette 
situation  anormale  ;  une  ligature  élastique  est  appliquée  au  niveau 
de  la  limite  du  corps  et  du  col  de  l'utérus  et  ce  dernier  se  détache 
le  douzième  jour;  au  bout  d'un  mois,  le  col  avait  repris  sa  place 
normale. 

*  Nageotte-Wilbouchewitch. 
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(Octobre  et  novembre  1893.) 

Mn«  V.  G.  Kliatchkina  lit  un  travail  sur  les  Tomisaements  incoer- 
cibles de  la  grossesse  et  relate  à  ce  propos  l'observation  suivante  : 
Femme  de  26  ans,  primipare,  enceinte  de  sept  semaines,  atteinte 
de  vomissements  incoercibles.  L'examen  de  la  patiente  fait  con- 
stater l'augmentation  du  volume  de  l'utérus  et  l'existence  d'une 
tumeur  grosse  comme  une  pomme,  à  gauche  de  l'utérus.  C'est 
avec  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  porté  par  le 
professeur  Reïss  et  le  D'  Krassovsky,  que  ce  dernier  entreprit 
la  laparotomie  ;  il  se  trouva  en  présence  d'un  kyste  dermoïde 
enclavé  des  annexes  gauches  et  d'un  utérus  gravide.  La  tumeur 
fut  enlevée,  les  vomissements  cessèrent  et  la  grossesse  se  pour- 
suivit normalement. 

N.  K.  Neeloff  présente  un  fœtns  monstmenx,  qu'il  range  dans 
l'ordre  des  acardiaques. 

M.  Â.  VosKRESSENSKY  montre  des  préparations  microscopiques 
d'un  cancer  épithélial  du  col  utérin;  les  cellules  cancéreuses  con- 
tiennent des  micro-organismes  (grégarines). 

M"**  Kliatchkina  présente  une  malade  qui  a  subi  l'épisioclèisis 
lectalis,  exécutée  par  le  D'  Krassovsky.  La  paroi  antérieure  du 
vagin  et  l'urèthre  avaient  présenté,  chez  cette  malade,  une  large 
perte  de  substance  à  la   suite  d'un  accouchement.  L'opérateur 
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pratiqua  d'abord  une  fente  longitudinale  dans  la  paroi  recto- vagi- 
nale, la  borda  par  une  suture  en  surjet  et  y  plaça  un  drain  sortant 
par  le  rectum.  Ensuite  il  ferma  le  vagin  en  suturant  deux  lam- 
beaux de  1  centim.  de  long,  empruntés  aux  petites  lèvres.  Il 
n'y  eut  pas  de  réunion,  et  le  deuxième  temps  de  l'opération  fut 
recommencé  trois  mois  plus  tard  ;  cette  fois  la  réunion  par  pre- 
mière intention  eut  lieu  et  l'opérée  vida  sa  vessie  par  le  rectum 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures  ;  elle  a  eu  ses  règles  par  cette 
voie  ;  la  présentation  à  la  Société  est  faite  deux  mois  après  Popé- 
ration. 

S.  C.  iGNATOVSKi  apporte  diverses  pièces  anatomiques,  dont 
une  trompe  gravide,  rompue  à  la  cinquième  semaine  de  la  gros- 
sesse ;  la  déchirure,  longue  de  trois  quarts  de  centimètre,  avait 
donné  lieu  à  une  hémorrhagie  interne  qui  emporta  la  malade  en 
huit  heures.  Le  professeur  Reîss  admet  dans  ce  cas  le  déplace- 
ment interne  de  l'œuf  :  migratio  ovi  interna. 

Nageotte-Wilboughewitch. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  RUSSE  DE   l'UNIVEMSITÉ  DE  VARSOVIE 

(Séance  du  13  novembre  1893.) 

Le  PROFESSEUR  J.  P.  KossiNSKY  Communique  deux  cas  de 
chinirgie  abdomidale  tout  à  fait  extraordinaires. 

Obs.  L  —  La  malade  arrive  à  la  clinique  neuf  mois  après  un 
accouchement  ;  le  traval  avait  duré  six  jours  et  finalement  un 
médecin  avait  extrait  le  fœtus  par  les  pieds,  mais  le  cou  s*était 
rompu  et  la  tête  était  restée  dans  l'utérus.  Pendant  quatre  mois. 
la  malheureuse  resta  chez  elle  mourante  ;  elle  se  remit  ensuite  un 
peu,  entra  dans  un  hôpital  et  finalement  fut  envoyée  à  Varsovie. 
Elle  était  épuisée, boitait  comme  une  coxalgique  et  se  mouvait  à 
peine.  On  constata  alors  l'existence  d'un  rétrécissement  considé- 
rable du  bassin  (diam.  conjug.  moins  de  6  centim),  etd'une  tumeur 
bosselée  et  dure  dans  l'utérus  ;  ce  dernier,  immobilisé  par  des 
tissus  indurés  péri-utérins,  laissait  écouler  un  liquide  fétide  et 
ichoreux  par  l'orifice  cervical  large  d'un  demi-centimètre.  L'extrac- 
tion de  la  tête  par  les  voies  naturelles  fut  rejetée  à  cause  du  danger 
de  perforer  l'utérus  certainement  ulcéré,  à  cause  de  l'étroitesse  du 
col,  etc.  Dès  le  début  de  la  laparotomie,  le  chirurgien  vit  que  l'uté- 
rus était  de  toutes  parts  adhérent  à  la  vessie,  au  rectum,  à  Tintestin 
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gréle  ;  en  décollant  rintestin,  il  trouva  que  presque  toute  la 
face  postérieure  de  Tutérus  n^était  qu'une  vaste  perte  de  substance, 
laquelle  répondait  à  deux  ulcérations  intestinales  du  côlon  et  de 
rs  iliaque  ;  les  os  du  crâne  fœtal  s'engageaient  dans  ces  orifices 
et  furent  extraits  par  là.L'unedes  perforations  intestinales  fut  sup- 
primée par  la  résection  de  12  centim.  d'intestin  avec  le  coin 
mésentérique  correspondant.  L'autre  ne  pouvait  être  traitée  de 
même»  à  cause  des  adhérences  qui  immobilisaient  l'anse  intesti- 
nale ainsi  que  l'utérus,  qu'il  était  tout  aussi  impossible  d'enlever. 
Les  ulcérations  furent  nettoyées  et  avivées  et  les  orifices  étroite- 
ment suturés  l'un  à  l'autre  en  créant  ainsi  une  fistule  intestine- 
utérine;  l'eau  injectée  dans  le  rectum  sortait  en  totalité  par 
Tutérus  sans  qu'une  seule  goutte  arrivât  dans  le  péritoine. 
L'opération  fut  terminée  par  le  tamponnement  iodoformé  du 
bassin.  La  fièvre  disparut  aussitôt;  les  matières  fécales  passèrent 
d'abord  en  totalité  par  l'utérus,  reprirent  ensuite  leur  cours 
normal  et  au  bout  d'un  mois  la  fistule  intestino-utérine  avait 
disparu.  La  plaie  abdominale  suppura  légèrement.  La  malade 
quitta  la  clinique  trois  mois  après  l'opération,  se  sentant  complè- 
tement guérie  et  ayant  repris  de  l'embonpoint. 

Obs.  IL —  Une  femme  enceinte  de  six  mois  est  prise,  en  travail- 
lant aux  champs,  d'une  violente  douleur  dans  le  ventre,  elle  sent 
comme  Téclatement  de  quelque  chose,  tombe  et  ne  se  relève  plus 
de  longs  mois  ;  un  abcès  se  forme  à  l'ombilic  et  persiste  sous 
forme  de  fistule.  C'est  dans  cet  état  que  la  malade  entre  dans  la 
clinique  ;  on  constate  que  la  fistule  conduit  dans  une  cavité  rem- 
plie de  débris  osseux,  de  pus,  d'ichor  fétide. 

La  paroi  abdominale  incisée,  le  chirurgien  se  trouva  en  effet 
en  présence  d'une  poche  limitée  par  les  anses  intestinales  tapis- 
sées de  fausses  membranes  ;  dans  cette  poche  nageaient  les  par- 
ties fœtales  putréfiées  ;  au  fond  existait  un  orifice  de  communi- 
cation avec  l'utérus.  En  agrandissant  cet  orifice,  il  fut  possible 
d'extraire  de  la  cavité  utc^rinc  (raiitrcs  parties  du  squelettn  d'un 
fœtus  de  six  mois.  La  cavité  vidée,  nettoyée  facilement  par  des 
lavages  passant  de  Tombilic  dans  le  vagin,  s'oblitéra  par  granula- 
tion et  la  malade  sortit  guérie  deux  mois  après  l'opération. 

J.  J.  FÉDOROF.  Observations  cliniques  sur  rapplication  de  Télec- 
trisation  tampono -vaginale  par  la  méthode  d*Alexandroff  dans  les 
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Inflammationa  peMennes.  —  L'auteur  a  obtenu  les  meilleurs 
résultats  par  cette  méthode  d'électrisation  dans  la  sphère  inter-» 
polaire  en  traitant  des  blennorrhagies  ascendantes,  des  périmé- 
trites  puerpérales,  des  salpingo-ovarites,  des  affections  chro- 
niques. 

Au  cours  des'débatslque  provoquecette  communication,  l'auteur 
de  la  méthode  nouvelle,  M.  AlexandrofT,  dopne  différents  détails 
sur  Faction  directement  microbicide  des  courants  interpolaires, 
action  qui  fait  défaut  dans  la  méthode  d'Apostoli.  Il  a  appliqué  sa 
méthode  dans  plus  de  cent  cas  très  variés  sans  accidents,  sans 
eschares  et  toujours  avec  un  succès  plus  ou  moins  complet. 

Nageotte-Wilbouchewitch. 


SOCIÉTÉ    DB    CHIRURGIE  DE   PARIS. 

(Mars  1894.) 

La  pérlnéorrhaphle  dans  les  mptnres   complètes  da  périnée.  — 

M.  Routier.  Dans  les  cas  de  déchirure  complète  du  périnée  où 
la  cloison  est  entamée  dans  une  assez  grande  étendue,  on  a  con- 
seillé une  série  d'opérations  assez  complexes,  comprenant  plu- 
sieurs plans  de  sutures,  un  vaginal,  un  rectal  et  un  périnéal. 
Me  trouvant  récemment  en  présence  d'une  déchirure  remontant 
très  haut  sur  la  cloison  recto- vaginale  avec  incontinence  complète 
des  matières  liquides,  incomplète  des  selles,  j'ai  cru  devoir  aban- 
donner ces  divers  procédés,  l'asepsie  de  sutures  rectales  me 
paraissant  impossible  à  réaliser.  L'opération  excellente  d'Ëmmet 
me  semblait  d'autre  part  impossible  à  pratiquer  dans  ce  cas.  Je 
me  résolus  dès  lors  à  recourir  au  procédé  suivant  : 

Je  fis  une  incision  partant  des  limites  du  sphincter,  disposée  en 
demi-lune  à  la  partie  postérieure  de  l'anus  et  je  continuai  l'inci- 
sion le  long  du  bord  libre  de  la  cloison  recto-vaginale^  empiétant 
un  peu  sur  le  vagin.  Je  libérai  la  muqueuse  vaginale  assez  haut, 
allant  assez  profondément  sur  les  parties  latérales.  J'obtins  ainsi 
deux  valves  rectales  que  je  pus  rabattre  l'une  vers  l'autre  et  que 
je  suturai  avec  des  points  placés  suivant  le  mode  de  Lembert  et 
ne  perforant  pas  la  muqueuse.  Le  rectum  et  le  sphincter  recons- 
titués, je  suturai  le  périnée  en  passant  des  fils  suivant  le  procédé 
d'Emmet;  ma  malade  guérit  et  actuellement  oti  peut  constater 
l'existence  d'un  périnée  très  épais  et  très  long. 
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M,  Pozzi.  La  réparation  du  rectum  ou  de  la  cloison  recto-vagi- 
nale comme  premier  temps  de  la  périnéorrhaphie  et  la  nécessité 
de  ne  pas  passer  les  sutures  dans  le  rectum  pour  éviter  leur 
infection  ne  sont  pas  chose  nouvelle.  Fritsh  et  Walzberg,  entre 
autres,  ont  précédé  M.  Routier,  et  j'ai  décrit  leur  technique  dans 
mon  Traité  de  gynécologie.  J'ajoute  que  pour  moi,  ce  temps 
spécial  de  Topération  est  inutile.  Il  suffît,  pour  réunir  les  plus 
grandes  déchirures  du  périnée  (quelle  que  soit  la  profondeur  des 
lésions  de  la  cloison),  de  faire  le  dédoublement  selon  le  procédé 
de  Lawson  Tait,  que  j'ai  modifié  en  y  ajoutant  une  mobilisation 
très  étendue  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  que  je  fais  glisser 
sur  la  déchirure  vaginale,  de  haut  en  bas, 

M.  Segond.  Le  point  le  plus  important  de  la  communication 
de  M.  Routier  consiste  dans  un  temps  spécial,  la  reconstitu- 
tion du  canal  ano-rectal.  Je  crois  ce  temps  inutile.  J'ai  toujours 
pu,  en  avivant  suivant  la  méthode  de  Tait,  et  décollant  très  haut 
le  rectum,  abaisser  ce  dernier.  Il  est  alors  très  facile  de  terminer 
Fopération  par  la  suture  habituelle. 

M.  Chaput.  J*approuve  la  conduite  de  M.  Routier  et  regarde 
comme  utile  la  pose  de  trois  plans  de  suture.  C'est  là  un  modus 
opératoire  que  nous  avons  décrit,  M.  Terrillon  et  moi,  dans  notre 
manuel  d'antisepsie  et  d'asepsie. 
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Da    sarcome    chorlo-dècldao-celliilaire,    decidaoma  malignam. 

(Ueber  das  Sarcoma  chorio-déciduo-cellulaire,  deciduoma  mali- 
gnum),  par  S.  Gottschalk.  Berl.  Klin.  Wochenschr.,  1893,  n«  4, 
p.  87. 

Après  un  historique  rapide  des  quelques  observations  analogues 
rapportées  antérieurement,  l'auteur  en  relate  en  détail  une  per- 
sonnelle où  une  intervention  radicale  (ablation  vaginale  totale  de 
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Tutérus  ot  des  annexes),  suffisamment  précoce,  réussit  à  sauver  la 
malade  (1). 

Obs.  —  X...,  42  ans,  antérieurement  toujours  bien  portante^  pas 
de  syphilis.  Premières  règles  à  14  ans,  depuis,  menstruation  régu- 
lière, non  douloureuse,  de  moj^enne  abondance,  toutes  les  quatre 
semaines,  durant  de  3  à  4  jours. 

En  1885,  après  2  avortements,  elle  fut,  à  cause  d'une  rétroversion 
de  l'utéruR,  soumise  au  port  d'un  pessaire.  L'année  suivante  (1886), 
accouchement,  à  terme,  d'un  enfant  vivant.  En  1887,  nouvel 
accouchement,  d'un  enfant  vivant,  resté  bien  portant.  Récidive  de 
la  rétroversion  et  S*  avortementenl891.  A  cette  époque,  curettage 
de  l'utérus  avec  la  cutette  tranchante.  Jusqu'en  décembre  1891, 
menstruation  régulière  ;  puis,  nouvelle  grossesse.  En  janvier  1892, 
à.  la  date  des  régies,  léger  écoulement  sanguin  (de  plus,  quelques 
malaises  de  grossesse). 

Le  10  février,  hémorrhagie  subite  abondante.  Les  jours  suivants, 
les  pertes  furent  telles  qu'on  pratiqua  le  tamponnement  à  plusieurs 
reprises.  Dans  le  sang  écoulé,  débris  placentaires  nets.  Nouveau 
curettage  avec  la  curette  tranchante,  qui  entraîna  de  nombreux 
débris  déciduaux.  Le  21  février,  le  col  étant  largement  ouvert,  on 
put  constater  au  niveau  de  Torifîce  interne  l'extrémité  inférieure 
d'un  corps  long,  spongieux,  qui  se  laissait  décoller  avec  le  doigt 
de  sa  base  d'insertion  au  niveau  du  fond  et  du  côté  droit  de  l'utérus. 
Tamponnement  de  la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
Durant  quelques  semaines  la  femme  alla  assez  bien  ;  mais  bientôt 
rétat  général  empira  et  les  hémorrhagies  reparurent.  Nouveau 
curettage  qui  aurait  amené  des  débris  déciduaux.  L'effet  de  ce 
curettage  fut  cette  fois  encore  très  passager.  Le  24  juin,  hémor- 
rhagie qui  entraîna  une  perte  de  connaissance  prolongée,  etc.,  etc. 

En  résumé,  .il  s'agit  d'une  femme  sous  le  coup  d'hémorrhagies 
intermittentes,  profuses,  alternant  avec  des  pertes  séreuses  abon* 
dantes,  et  présentant  un  amaigrissement  extrême.  Comme  phéno- 
mènes subjectifs,  douleurs  sacrées,  affaiblissement  général  con- 
sidérable, de  l'anorexie,  perte  du  sommeil.  A  ces  accidents,  se 
surajoutent  bientôt  des  vomissements  réflexes  incoercibles  et  des 
accès  de  toux,  qui  éveillent  plus  l'idée  d'une  tuberculose  immi- 
nente que  de  métastases  bronchiques.  Avec  l'anémie  plus  profonde, 

(1)  L'espoir  que  la  malade  était  définitivement  guérie,  fut  malhenreuBement 
déçu.  V.  p.  344. 
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le  pouls  devient  plus  petit,  plus  fréquent  Quant  à  la  température, 
elle  présente  des  écarts  considérables  :  tantôt  il  y  avait  de  Thypo- 
thermie,  tantôt  de  Thyperthermie^  jusqu'à  42<>.  Il  y  eut  de  rœdème 
précoce. 

Après  chaque  cureUage,  en  général^  survient  de  Vamêliora" 
lion  non  seulement  de  Vétat  local,  mais  aussi  de  Vétat  général. 
Et  cela  plutôt  aux  préjudices  de  la  malade.  Car,  à  cause  de 
V amélioration  observée^  on  ne  soupçonne  pas  assez  tôt  la  mala* 
die  vraiey  et  souvent  on  la  dépiste  quand  déjà  il  est  trop 
tard  pour  iniet^enir^  d'autant  plus  que  d'ordinaire  les  hémor- 
rhagies  se  montrent  tardivement  ou  que  même,  comme  dans  le 
cas  de  S&ngery  elles  ne  se  reproduisent  plus  ou  qu'elles  peuvent 
s'expliquer  par  la  rétention  de  débris  ovulaires  de  bonne  nature. 
Dans  le  cas  actuel,  Texamen  gynécologique  pratiqué  par  Gotts- 
chalk  le  23  juillet  le  persuada  qu'il  s'agissait  d'un  processus  malin 
de  l'utérus,  et  l'examen  microscopique  de  fragments  de  tissu  utérin 
altéré,  obtenus  par  le  curettage,  permit  d'établir  le  diagnostic  de  : 
sarcome    des    villosités   placentaires.    L'opération-extirpation 
totale  de  la  matrice  et  des  annexes  fut  pratiquée  le  16  août,  comme 
dernière  chance  de  salut,  malgré  les  conditions  déplorables  de  la 
malade.  Pouls  150,  température  89o,4.  Suites  opératoires  satisfai  • 
santés;  la  femme  put  quitter  l'hôpital  le  17«  jour  après  l'opération. 
Quatre  mois  après,  la  guérison  se^maintenait  parfaite,  et  la  femme, 
dont  l'état  général  s'était  parfaitement  relevé,  se  trouvait  débar- 
rassée de  tous  les  accidents  de  jadis,  y  compris  les  accès  de  toux 
qui  étaient  évidemment  des  phénomènes  réflexes,  à  point  de  départ 
utérin.  Gottschalk  insiste  néanmoins  sur  le  trop  court  intervalle 
de  temps  écoulé  depuis  l'opération,  et  formule  en  conséquence  les 
réserves  nécessaires  au  point  de  vue  d'une  guérison  définitive. 

Caractères  essentiels  de  la  tumeur,  —  Dans  ce  cas,  très  rare, 
les  villosités  placentaires  avaient  subi  une  dégénérescence  maligne, 
au  sens  strict  du  mot.  Non  seulement  elles  pénétraient  la  sérotine 
dans  toutes  les  directions,  mais  partout  où  elles  étaient  entrées 
en  contact  intime  avec  les  cellules  de  la  sérotine,  elles  leur  avaient 
inoculé  le  virus  sarcomateux  contenu  dans  leurs  cellules  propres, 
et  par  suite  elles  avaient  provoqué  dans  les  cellules  de  la  sérotine 
des  processus  de  proliférations  atypiques  par  suite  desquels  la 
sérotine  avait  disparu  et  s'était  transformée  entièrement  en  un 
néoplasme  malin.  La  cellule  maligne  de  ces  villosités  opère  donc 
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comme  une  sorte  de  fécondation  sur  la  cellule  déciduale  :  il  s'agit 
en  quelque  sorte  d'une  sorte  d'injection  d'une  tumeur  fœtale  dans 
les  parties  maternelles,  qui  aboutit  à  la  destruction  de  la  paroi 
utérine. 

Quant  au  traitement^  comme  celui  du  cancer  de  Tutérus  il 
doit  ôtre  radical,  son  efficacité  est  subordonnée  à  la  précocité  du 
diagnostic.  Diagnostic  précoce,  intervention  radicale  :  voilà  les 
meilleures  conditions  d^une  guérison  déûnitive,  les  meilleures 
garanties  contre  les  récidives. 

R.-L. 

Le  sarcome  des  TiUosités  choriales.  (Das  Sarcom  der  chorion- 
zotten),  S.  GoTTSCHALK.  Arch,  f,  Gyn,  Bd.  XLVI. 

Ce  nouveau  mémoire,  très  complet,  se  rapporte  au  même  cas 
qui  a  fait  l'objet  du  travail  précédent.  Contrairement  à  l'espoir 
d'une  guérison  définitive,  relativement  justifié  par  l'accalmie  qui 
suivit  rbystérectomie,  la  femme  succomba  7  mois  environ  après 
l'opération,  tuée  par  des  métastases  multiples  (pulmonaires, 
rénales,  spléniques,  cérébrales,  etc.).  Â  cause  de  la  rareté  de  ces 
faits  et  des  divergences  encore  grandes  qui  existent  sur  la  véri- 
table nature  de  ces  tumeurs,  nous  reproduisons  in  exfen^o  la 
description  faite  par  Gottschalk  de  l'anatomie  pathologique  de 
ce  néoplasme. 

Anatomie  pathologique.  —  Utérus  notablement  grossi  dans 
tous  ses  diamètres  :  longueur  de  la  cavité  utérine  16  centim.i  les 
deux  autres  dimensions  également  agrandies.  Surface  péritonéale 
de  la  matrice  lisse,  unie,  sans  saillie.  Paroi  utérine,  au  moins 
dans  toutes  ses  portions  restées  saines,  très  épaissie  ;  cet  épaissis- 
sèment  porte  principalement  sur  la  musculeuse  qui,  par  suite 
d'un  processus  de  dégénérescence  graisseuse,  paraît  pâle.  Sur  la 
coupe  de  Tu  té  ru  s,  envoyait  tout  de  suite  que  le  processus  morbide 
avait  exclusivement  affecté  le  fond  de  l'organe,  les  parties  des 
parois  antérieure  et  postérieure  avoisinant  le  côté  droit,  tandis 
que  la  moitié  inférieure  de  la  cavité  utérine  et  au  delà  était  tapis- 
sée d'une  muqueuse  lisse,  un  peu  épaissie,  mais  ne  présentant 
pas,  à  l'œil  nu  du  moins,  de  modification  anormale. 

Dans  la  moitié  supérieure,  au  contraire,  fond  de  l'utérus,  paroi 
antérieure  et  postérieure  au  voisinage  du  côté  droit,  la  surface 
interne  est  très  irrégulière^  villeuse,  par  points  comme  rongée, 
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et  rouge  sombre  ou  gris  rouge.  La  région  dégénérée  correspond 
à  Taire  d'insertion  primitive  du  délivre  et  aux  tissus  voisins. 
Cette  région  îrrégulière  est  le  siège  d'une  tumeur  villeuse,  qui , 
sous  forme  de  nodosités  molles,  gris  rouge  ou  rouge  sombre, 
irrégulières,  a  pris  profondément  racine  dans  la  paroi  de  l'utérus 
et,  simultanément,  proémine  par  places  dans  la  cavité  utérine 
sous  forme  de  crêtes.  Dans  les  dépressions  situées  entre  les  crêtes, 
apparaît  la  musculeuse,  déchiquetée,  comme  rongée  ;  ces  dépres- 
sions répondent  évidemment  aux  pertes  de  substance  causées 
par  les  curettages  pratiqués  avant  l'opération. 

Lia  musculeuse  utérine  est  sur  toute  l'étendue  du  lit  de  la 
tumeur  fortement  érodée,  ulcérée,  mais  naturellement  à  des 
degrés  divers.  Le  processus  destructif  est  surtout  accusé  au 
niveau  du  fond  de  l'utérus,  où,  en  certains  points,  la  paroi  ne 
mesure  pas  plus  de  1  ou  2  millim.;  où^par  conséquent^  la  perforation 
était  imminente.  Dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure,  tout  près 
du  fond  de  l'utérus,  et  isolée  de  la  masse  principale  par  une  por- 
tion de  la  musculeuse  en  apparence  saine,  existe  une  petite 
tumeur,  circonscrite,  absolument  interstitielle,  de  consistance 
plus  dure,  rouge  vif,  du  volume  d'une  aveline,  assez  irrégulière 
de  forme,  bien  que  sphérique  dans  l'ensemble.  Ce  nodule  est  relié 
à  la  masse  principale  par  des  tiges  villeuses,  reconnues  comme 
telles  à  l'examen  macroscopique,  épaisses,  d'aspect  plus  blan- 
châtre, qui,  parties  de  la  musculeuse,  gagnent  la  surface  de  la 
tumeur  principale. 

De  même,  la  tumeur  principale  paraît  composée  de  tumeurs 
petites,  plutôt  isolées,  circonscrites,  ne  dépassant  pas  le  volume 
d'une  aveline,  irrégulièrement  sphériques,  à  la  surface  libre 
desquelles  pendent  des  villosités,  longues  de  2  centim.  et  au  delà, 
et  se  distinguant  des  villosités  normales  par  leur  force  et  leur 
exubérance.  A  un  examen  plus  minutieux,  on  reconnaît  que  les 
villosités,  fungiformes,  pénétrent  directement  les  différents 
nodules,  et  que  villosités  et  nodules  ne  forment  plus  qu'un  tout 
indissociable.  Quand  on  cherche  à  extirper  de  vive  force  de 
ces  nodules  portant  des  villosités,  ils  entraînent  avec  eux  des 
portions  de  musculeuse.  Ainsi,  ce  n'est  point  le  tissu  du  néo- 
plasme, mais  bien  la  musculeuse  que  le  néoplasme  pénètre,  qui 
cède  à  la  traction;  aussi  cette  extirpation  laisse-t-elle  des  pertes 
de  substance  très  irrégulières.  Or,  le  curettage  avait  permis  d'ex- 
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traire  de  ces  nodules  et  leur  esainen  microscopique  avait  permis 
de  diagnostiquer  la  nature  maligne  du  néoplasme  des  villosités 
placentaires. 

Au  premier  aspect,  ces  tumeurs  portaut  des  viJIosités  ressem- 
blent beaucoup  par  leur  configuration  extérieure  aux  éléments 
constitutiTs  desmrMes  liydatiquesetnes'en  distinguent  qu'en  cela 
que  leur  surfu-ie,  au  lieu  d'ôtre  unie,  est  irrégulière  et  inégale. 
A  l'examen  macroscopique  simple,  la  confusion  est  même  possible. 
Mais,  i  la  coupe,  l'itlusion  disparait,  tin  voit  qu'il  ne  s'agit  plus 
de  vésicules  pleines  de  mucus,  mais  d'un  néoplasme  essenliel- 
lement  plein,  solide. 


FIG.  1.  —  UtÉruB  enlevé  par  l'h^Btérectomie  ;  la  paroi  postérieure  a  été  en 
pnrtie  enlevée.  On  voit  la  tiuneur  primitive  qui  occupe  la  partie  supérieure 
du  côté  droit  de  l'orgvie,  le  fond  de  l'utérue  et  portion  de  sa  paroi  an- 
térieure. 

La  masse  principale  que  l'on  voit  sur  la  figure  siège  sur  le 
côté  droit  de  la  matrice,  d'oii  elle  s'étend  obliquement  en  haut  sur 
le  fond  de  l'organe,  le  long  de  la  paroi  antérieure  et  postérieure. 
Ce  que  l'on  voit  représente  seulement  la  portion  du  néoplaMOe 
qui  s'est  développée  en  deux  semaines  et  demie  depuis  le  curet- 
tage  pratiqué  par  l'auteur.  Cela  donne  une  idée  de  la  rapidité  de 
l'évolution  du  processus. 
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On  reconnaît  d'autre  part  que  ce  processus  a  une  grande 
tendance  à  se  développer  en  profondeur  et  très  peu  en  surface. 

II 

Examen  microscopique  de  la  tumeur  principale.  —  Immédia- 
tement, l'impression  causée  par  l'examen  macroscopique,  que  les 
tumeurs  dérivent  des  villosités  qui  leur  adhèrent  encore  partiel- 
lement, s'affirme  à  Texamen  microscopique.  Il  apparaît  que  ces 
tumeurs  proviennent  en  réalifé  de  villosités  de  formation  nouvelle. 
Ces  villosités  paraissent  du  reste  notablement  modifiées,  sans 
qu'on  puisse  douter  qu'il  s'agisse  de  villosités  placentaires.  Il  est 
de  même  évident  que  les  tiges  villeuses  massives  signalées  plus 
haut  se  continuent  directement  dans  le  néoplasme  et  qu'elles 
présentent  au  niveau  des  points  de  jonction  les  mêmes  modifica- 
tions que  les  villosités  nouvellement  formées,  fusionnées  en 
tumeurs  sphériques,  tandis  que  les  parties  périphériques  de  ces 
liges  villeuses  sont  déjà  fraji^pées  de  nécrobiose. 

Déjà,  à  la  loupe,  le  tissu  de  la  tumeur  présente  un  aspect 
villeux.  Les  tiges  épaisses  reconnues  à  l'œil  nu  pour  des  villosi- 
tés placentaires,  qui  se  continuent  dans  les  nodules  de  la  tumeur 
et  paraissent  sous  le  microscope  former  un  enchevêtrement 
villeux  de  plusieurs  tiges  villeuses,  donnent  lieu,  chacune,  à 
des  bourgeonnements,  à  des  ramifications  et  à  des  rameaux 
secondaires  nombreux,  arborescents,  qui  communiquent  entre 
eux  et  se  réunissent  dans  les  nodules  de  la  tumeur.  Les  rameaux 
naturellement  sont  d'importance  variable  et  donnent  lieu  à  des 
expansions  terminales  villeuses,  tantôt  plus  larges,  tantôt  plus 
délicates,  augmentant  de  volume  vers  leur  terminaison  et 
s'épanouissant  en  massue.  Chaque  rameau  est  d'autre  part  de 
forme  irrégulière  et  de  force  variable  :  aussi  en  résulte-t-il  une 
structure  très  variée,  mais  qui,  partout,  a  l'aspect  villeux. 

L'ensemble  donne  Vimpression  d'une  multitude  de  villosités 
se  croisant  et  s'entre-croisant,  et  proliférant  sans  limite  dans 
toutes  les  directions. 

Un  faible  grossissement  permet  déjà  de  reconnaître,  dans  ces 
villo.sités  de  nouvelle  formation,  la  structure  des  villosités  pla- 
centaires vraies.  Cellules  et  surtout  noyaux  de  ces  villosités  sont 
en  particulier  si  remarquablement  volumineux,  qu'on  distingue 
déjà,  à  un  simple  grossissement  de  20  fois,  l'épithélium  et  le 
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stroma  des  villosités.  Par  la  simple  coloration  avec  Thé matoxy- 
line,  ou  obtient  une  double  coloration,  parce  que  Tépithélium  tse 
colore  plus  vivement  que  le  stroma.  Les  caractères  si  spéciaux 
de  l'épithélium  des  villosités  sont  tellement  nets  qu'ils  suffi- 
raient à  affirmer  la  nature  villeuse  de  ces .  tissus,  si  cela  était 
nécessaire  ;  mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  du  stroma,  si  profondé- 
ment  modifié  qu'on  peut  à  peine  lui  retrouver  une  analogie  avec 
le  stroma  des  villosités  normales.  De  la  substance  muqueuse  qui 
le  caractérise  si  bien,  plus  de  vestiges.  À  sa  place,  des  cellules 
homogènes,  volumineuses,  pressées  les  unes  contre  les  autres, 
sans  aucune  substance  intermédiaire;  cellules  qui  n'ont  rien  de 
commun  avec  les  cellules  normales  dû  stroma.  Le  stroma  est 
également  absolument  dépourvu  de  vaisseaux,  de  sorte  que,  vue 
sur  une  coupe  transversale,  une  villosité  de  cette  espèce  res- 
semble à  une  sorte  de  nid  de  cellules,  de  forme  sphérique  dans 
son  ensemble  et  tapissé  d'un  épithélium  épais. 

Bien  que  très  reconnaissable,  l'épithélium  présente  aussi  des 
altérations  notables  :  en  premier  lieu,  il  paraît  épaissi;  de  plus, 
on  est  frappé  de  la  grosseur,  de  la  polymorphie  et  de  la  richesse 
en  chromatine  de  ses  noyaux.  La  différence  en  volume  et  ca 
teneur  de  chromatine  est  telle  qu'elle  apparaît  au  plus  faible  gros- 
sissement De  plus,  les  noyaux  témoignent  pour  les  matières  colo- 
rantes une  affinité  beaucoup  plus  grande  qu'à  l'état  normal.  Des 
prolongements  de  l'épithélium  semblent  formés  de  cellules  géan- 
tes à  un  seul  noyau,  très  riches  en  plasma,  plutôt  fusiformes, 
mesurant  de  50  à  25  et  70  à  35  (x  et  au  delà.  Ce  noyau  vésiculeux, 
gros,  se  distingue,  par  sa  forme  régulière,  ses  contours  ovales  cl 
nets,  des  noyaux  voisins  de  formes  très  irrégulières,  somme  toute, 
polymorphes. 

En  général,  comme  à  l'état  normal,  le  stroma  est  tapissé  d'épi- 
thélium.  Eu  certains  points,  le  stroma  paraît  proliférer,  bour- 
geonner isolément;  mais,  en  réalité,  l'épithélium  s'est  détaché  et 
souvent  son  développement  précède  celui  du  stroma.  D'une 
manière  générale,  et  ici  la  différence  est  encore  plus  accusée  que 
dans  les  viljosités  normales,  l'épithélium,  en  comparaison  du 
stroma,  possède  une  force  d'accroissement  beaucoup  plus  grande, 
en  sorte  qu'assez  régulièrement,  dans  les  nodules  de  la  tumeur 
on  trouve  des  points  de  prolifération  épithéliale  isolée.  Sur  une 
coupe,  ces  proliférations  épithéliales  isolées  apparaissent  comme 
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des  sortes  de  pelotons  épithéliaux,  reliés  par  des  traînées  épithé- 
liales  homogènes,  assez  régulières,  tantôt  parallèles,  tantôt  s'abor- 
dant  à  angle  aigu,  et  souvent  communiquant  entre  elles. 

Le  fait  que  des  points  de  proliférations  cellulaires  isolées  alter- 
nent avec  des  points  de  tissus  différents  confère  un  type  de  struc- 
ture tout  spécial  à  ces  tumeurs,  et  les  fait  classer  parmi  les 
tumeurs  mixtes. 

La  substance  fondamentale  protoplasmatique  de  Tépithéliumdes 
villosités,  en  apparence  homogène,  offre,  à  un  examen  plus  appro- 
fondi, une  disposition  plutôt  filiforme,  et  Ton  arrive  à  séparer, 
d'une  substance  intermédiaire  homogène,  une  substance  filamen- 
teuse. 

Souvent,  on  reconnaît  au  sein  de  ce  protoplasma  de  grandes 
vacuoles,  tantôt  ovales,  tantôt  circulaires,  dont  les  dimensions 
en  général  n'excèdent  pas  celles  du  noyau  ou  même  leur  sont 
égales.  Et  ce  rapport  de  proportion  a  sa  raison  simple  dans  le 
fait  qu'à  la  place  de  ces  vacuoles  il  y  avait  antérieurement  des 
noyaux,  noyaux  qui,  consécutivement  à  des  troubles  de  nutrition, 
se  sont  désintégrés,  ont  disparu  et  ont  laissé  dans  le  tissu  des 
vacuoles. 

11  faut  interpréter  cette  fin,  cette  mort  des  noyaux  épithéliaux 
comme  un  processus  de  dégénérescence  «  pathologique  ».  Préci- 
sément ce  processus  de  dégénérescence  et  de  formation  de  vacuoles 
représente  une  sorte  de  chaîne  régulière  dans  la  biologie  de  cet 
épithéflium  villeux  de  mauvaise  nature,  et  a  son  principe  dans  ce 
fait  que  les  villosités  sont  privées  de  leurs  vaisseaux  propres  et 
par  conséquent  sont  réduites,  au  point  de  vue  de  leur  nutrition, 
aux  voies  bientôt  Insuffisantes  des  échanges  osmotiques.  Les 
vacuoles  sont  si  nombreuses,  elles  se  répètent  avec  tant  de  régu- 
larité qu'elles  donnent  à  la  structure  histologique  du  néoplasme 
un  aspect  caractéristique.  Plusieurs  vacuoles  voisines  peuvent 
fusionner  et  donner  lieu  à  des  vacuoles  considérables. 

Or,  le  sang  qui  entoure  les  villosités  s'empare,  dès  que  cela  est 
possible,  de  ces  grandes  vacuoles  et  les  transforme  en  espaces 
caverneux,  grands  et  petits,  processus  d'irrigation  sanguine 
d'importance  capitale  pour  les  villosités  dépourvues  de  vais- 
seaux. 

11  y  a  deux  processus  de  vacuplisation,  Tun  périnucléaire, 
l'autre  intranucléaire.  Dans  le  premier,  il  se  produit  une  sorte 
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d'espace  vulvaire  entre  le  protoplasnia  et  le  Doyau,  espace  qui 
augmente  de  plus  en  plus,  écartant  le  noyau  de  ses  moyens  de 
nutrition,  de  sorte  que  le  noyau  finit  par  moorir.se  désintégrer 
et  disparaître.  Dans  le  second,  c'est  dans  le  protoplasma  même 
-  du  noyau  que  ia  vacuole  se  forme,  et  de  préférence  dans  les  bour- 


Fio.  2.  —  Coupe  de  la  tumeur  primitive  de  l'utérus. 
E.  Épitbélium   des  villoaités.  —  St.    Stroma  dee  villoaitéB.  —  Sta.  Grosse 
cellule  du  stroma  à  deux  ooyaux.  —  Çk.  Coupe  transTere&le  d'une  villo- 
flité.  —   V.  Vacuole. 

geons  épithéliaux  jeunes.  Quand  ces  vacuoles  intranucléaires  se 
montrent  sur  des  viilusités  anciennes,  encore  pourvues  de  stroma, 
on  reconnaît  vite  qu'elles  se  sont  formées  au  lieu  du  ou  des 
nucléoles  disparus  et  qu'elles  présentent  comme  ceux-ci  dei> 
contours  ronds  fortement  accusés. 

Mais  la  vacuotiaalioii  intranucléaire  au  niveau  des  ramifica- 
tions vilieuses  jeunes  possède  une  toute  autre  importance  :  car 
elte  ouvre  des  portes  d'eiHrC-eetcrée  des  espaces  pour  l'extension 
des  cellules  malignes  du  stroma  en  voie  de  prol'fénilion. 
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Le  bourgeon  épithélial  se  creusant,  la  cellule  maligne  du  stroma 
peut  Tenvahir,  tandis  qu'en  l'absence  de  vacuoles,  ce  bourgeon 
reste  solide,  plein  et  purement  épithélial.  La  vacuolisation  intra- 
nucléaire  sert  au  développement  du  stroma  et,  dans  ce  sens,  joue 
un  rôle  important  relativement  à  la  morphologie  des  villosités 
nouvellement  formées. 

Ce  processus  se  laisse  particulièremeiit  étudier  sur  la  coupe 
transversale  d'un  de  ces  bourgeons  épithéliaux.  »Sur  une  pareille 
coupe,  un  de  ces  bourgeons  prend  l'aspect  d'une  cellule  remar- 
quablement grosse,  ronde,  pourvue  d'un  noyau  volumineux,  à  peu 
près  central,  rond,  extrêmement  riche  en  chromatine  et  entouré 
d'un  protoplasma  assez  large.  Suivant  l'épîiisseur  du  rameau  épi- 
thélial, les  dimensions  de  la  surface  de  section  et  par  suite  de 
cette  cellule  artificielle  sont  de  36  à  34  fx  et  au  delà.  On  croit  avoir 
devant  les  yeux  une  cellule  géante,  énorme,  à  un  seul  noyau.  Le 
noyau  tranche  vigoureusement  sur  le  protoplasma,  et  mesure 
19  à  18  [L  et  plus  :  mais  son  caractère  le  plus  net,  le  plus  évident, 
c'est  son  extrême  richesse  en  substance  chromatique,  qui  se  trouve 
à  ce  niveau  accumulée  au  point  que,  du  premier  coup  et  avec  le 
plus  faible  grossissement,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  de  la  coupe 
transversale  de  l'épithélium. 

Los  examens  d'une  série  de  coupes  permettent  de  décrire  la 
structure  histologique  de  Vépitliélium  villeux  malin. 

Cet  épilhélium  est  comjwsè  d'un  cordon  axile,  solide,  épais, 
cylindrique  ou  conique,  de  substance  nucléaire,  riche  en  chro- 
matine, et  d'une  zone  plus  étroite  de  protoplasma.  Substance 
nucléaire  et  protoplasma  sont  séparés  par  une  fine  membrane, 
tandis  que  le  protoplasma  n'est  pas  limité  en  dehors. 

Comme  on  n'observe  jamais  cette  substayice  nucléaire  char- 
gée de  .chromatine  dans  les  dégénérescences  de  bonne  nature  de 
Vépithétium  villeux,  on  ne  peut  pas  douter  que  sa  présence  ne 
constitue  un  caractère  sûr  de  la  tumeur  maligne  actuelle.  Dès 
que  le  cordon  axile  chargé  de  chromatine  a  atteint  un  certain 
développement,  on  voit  apparaître,  sous  forme  de  lacunes  cen- 
trales, des  signes  de  nutrition  imparfaite.  Peu  à  peu,  ces  lacunes 
s'agrandissent,  jusqu'à  ce  qu'enfin  le  bourgeon  plein  se  trouve 
transformé  en  un  tube  creux,  qui  désormais  dispose  d'assez  de 
place  pour  une  cellule  du  stroma  qui,  immédiatement,  se  détache 
d'une  tige  villeusc.  Ainsi,  le  bourgeon  épithélial  malin  obtient  sa 
première  cellule  de  stroma. 
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La  cellule  du  stroma  avec  son  noyau  central,  rond,  vésiculeax, 
pauvre  en  chromatinej  se  détache  nettement,  ainsi  qu'il  ressort 
encore  très  bien  d'une  coupe  transversale.  On  peut  voir  comment 
le  ventre  protoplasmique,  volumineux,  de  cette  cellule,  augmente 
très  rapidement  évidemment  par  un  apport  de  liquide,  de  sorte 
qu'il  en  résulte  une  cellule  exceptionnellement  grosse,  développée, 
qui,  contrairement  aux  cellules  épithéiiales,  se  distingue  précisé- 
ment par  rimportance  exceptionnelle  de  son  protoplasma  peu 
dense  on  plutôt  transparent,  et  qui  ressemble  à  Tovule,  qu'elle 
dépasse  en  dimensions.  On  s'étonne  qu'une  cellule  soit  capable 
d'un  si  grand  développement,  en  l'absence  de  phénomènes  de 
division  cellulaire. 

Le  ventre  protoplasmique  paraît  comme  gonflé,  comme  œdéma- 
teux, ce  qui  est  un  indice  certain  de  l'augmentation  de  pression 
en  rapport  avec  l'apport  de  liquide,  augmentation  de  pression  qui 
concourt  à  ménager  l'espace  nécessaire  à  un  processus  de  multi- 
plication, et  nécessairement  aux  dépens  delà  substance  nucléaire 
du  bourgeon  épithélial.  • 

On  voit  bientôt  de  la  cellule  du  stroma  unicléaire  dériver  une 
cellule  à  deux  noyaux  :  noyau  primitif  et  noyau  dérivé  sont  situés 
à  côté  l'un  de  l'autre,  au  centre  de  la  cellule.  Ce  n'est  qu'après 
que  chacun  de  ces  noyaux  s'est  à  son  tour  divisé,  c'est-à-dire  quand 
il  existe  une  cellule  géante  à  quatre  noyaux,  que  le  protoplasma 
se  sépare  pour  se  répartir  autour  de  chacun  de  ces  noyaux.  A  ce 
moment,  au  lieu  d'une  cellule  géante,  on  a  quatre  cellules  petites 
qui,  réunies,  excèdent  à  peine  les  dimensions  de  la  cellule  mère. 
Puis,  à  mesure  que  ces  cellules  filles  prolifèrent,  la  pression  qui 
s'exerce  sur  le  revêtement  épithélial  augmente,  la  substance 
nucléaire  riche  en  chromatine  s'amincit  davantage,  et  la  gaine 
épithéliale  finit  par  céder  sur  plusieurs  points.  Les  lacunes  ainai 
produites  se  remplissent  de  protoplasma  :  sur  une  coupe,  on  voit 
qu'il  n'est  resté  de  la  substance  nucléaire  que  des  fragments 
polymorphes  qui  deviennent  de  plus  en  plus  minces  et  finissent 
par  se  confondre  avec  les  noyaux  épithéliaux  des  tiges  villeuses. 
Il  résulte  de  ce  processus  une  structure  typique  du  bourgeon 
épithélial,  lequel,  suivant  les  progrès  de  ce  développement,  con- 
tient un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  cellules. 

Le  mode  de  ce  processus  explique  pourquoi  Tépithélium  des 
villosités  est  principalement  à  une  seule  couche.  En  certains  points. 
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il  se  produit  des  anomalies,  en  ce  sens  que  deux  et  trois  noyaux 
sont  disposés  irrégulièrement  les  uns  près  des  autres,  et  que  la 
disposition  réciproque  des  noyaux^  aussi  bien  que  leur  disposition 
par  rapport  au  placenta,  est  anormale.  Souvent  deux  traînées 
cellulaires  cheminent  si  près  l'une  de  Tautre  qu'elles  paraissent 
presque  se  confondre  et  peuvent  ainsi  donner  T'illusion  d'un  épithé- 
lium  à  double  touche  des  villosités. 

Les  noyaux  épithéliaux  au  repos  possèdent  des  nucléoles  prin- 
cipalement sphériques  ;  les  petits  noyaux  en  ont  un,  les  gros  deux, 
trois  et  plu8(.  Ces  nucléoles,  examinés  avec  immersion  à  Thuile,  se 
montrent  sous  forme  d'un  point  d'épaisseur  variable,  souvent  en 
voie  de  segmentation,  affectent  laforme  en  massue  ou  réniforme 
et  sont  pourvus  d'une  enveloppe. 

Dans  les  tuméfactions  terminales  en  massue  des  bourgeons 
épithéliaux,  qui  tantôt  se  séparent  complètement  des  bourgeons 
primitifs  ou  ne  leur  adhèrent  que  par  des  fragments  tout  à  fait 
réduits  le  nombre  des  noyaux  s'élève  jusqu'à  7  et  8.  Ces  bour- 
geons ont  une  grande  ressemblance  avec  les  cellules  géantes  et 
peuvent  être  facilement  confondus  avec  elles. 

Dans  ces  bourgeons  terminaux,  ainsi  à  la  périphérie  du  néo- 
plasme, on  observe  des  figures  de  division  nucléaire  asymé- 
triques, constatation  qui  démontre  que  ces  parties  sont  dans  des 
bonnes  conditions  de  nutrition. 

Uexamen  du  stroma  permet  de  reconnaître  immédiatement 
qu'il  ne  peut  y  avoir  confusion  entre  les  nids  des  cellules  du 
stroma  et  les  nids  des  cellules  du  cancer.  Les  cellules  sont  régu- 
lièrement polygonales,  hexagonales,  à  angles  assez  aigus  et,  par 
leur  configuration  extérieure,  rappellent  les  cellules  de  l'épithé- 
lium  pigmentaire  de  la  rétine.  Ces  cellules  sont  accolées  les  unes 
aux  autres  sans  substance  intermédiaire,  et,  bien  qu'on  ne  puisse 
déceler  sûrement  l'existence  d'une  enveloppe,  elles  sont  nette- 
ment limitées,  et  donnent  lieu  à  une  structure  anatomique  régu- 
lière, gracieuse,  rayonnée. 

Le  noyau  cellulaire  a  une  forme  qui  va  de  l'ovale  à  la  sphère  ; 
il  est  vésiculeux  et  gros,  bien  que  notablement  plus  petit  que  le 
noyau  de  l'épithélium,  dont  il  se  distingue  encore  par  sa  régula- 
rité, son  siège  au  centre  de  la  cellule,  et  surtout  par  sa  pauvreté 
relative  en  chromatine.  Dans  l'ensemble,  le  noyau  du  stroma  a 
uue  grande  ressemblance  avec  le  noyau  de  l'ovule  humain.  Ce 
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uoyau  possède  un  nucléole  la  plupart  du  temps  sphérique,  forte- 
ment coloré,  riche  en  chromatine,  qui,  de  ce  fait,  tranche  vigou- 
reusement sur  la  substance  environnante.  A  un  faible  grossisse- 
ment, les  nucléoles  des  cellules  du  stroma  apparaissent  sous 
forme  d'un  poiAt  fin,  et  réalisent  un  état  constant  des  cellules 
malignes  du  stroma.  La  grosseur  de  ces  nucléoles  varie  avec 
celle  des  cellules.  Quand  ils  sont  arrivés  à  un  certain  degré  de 
développement,  ils  se  segmentent  en  deux,  par  étranglement  de 
dehors  en  dedans.  Les  deux  portions  nucléaires  s'écartent  de 
plus  en  plus  Tune  de  l'autre,  deviennent  respectivement  un  centre 
d'attraction  pour  la  substance  ^nucléaire,  dont  la  division  finale 
est  ainsi  orientée  par  les  nucléoles.  Mais,  avant  cette  segmenta- 
tion nucléaire,  chacun  des  nucléoles  de  date  récente  peut  s'être 
de  nouveau  segmenté,  ce  qui  aboutit  à  la  formation  de  quatre 
nucléoles.  Quand  la  division  du  noyau  est  terminée,  ayant  donné 
lieu  à  un  noyau  dérivé  semblable  et  situé  à  côté,  à  son  tour  le  pro- 
toplasma environnant  se  divise  de  dehors  et  dedans  et  se  répartit 
autour  de  chacun  des  noyaux,  ce  qui  met  fin  au  processus  de 
division  cellulaire. 

Également  dans  le  stroma,  il  se  forme  comme  dans  Vépithé^ 
lium,  mais  moins  souvent,  des  vacaolei  grandes  et  petites  :  les 
petites  siègent  dans  l'intérieur  môme  de  la  cellule  et  sont  de 
nature  régressive,  les  autres  dans  tout  le  tissu  de  la  villosité  par 
la  mort  d'une  cellule,  o  i  de  toutes  les  cellules  de  la  villosité,  en 
sorte  que  l'épithélium  seul  reste.  Naturellement,  l'union  entre  le 
stroma  et  Tépithélium  est  lâche  et  souvent  on  reconnaît  entre 
eux  la  présence  d'une  fente,  d'espaces  vulvaires.  C'est  à  une 
nutrition  défectueuse  qu'il  faut  rapporter  ce  processus  de  vacuo- 
lisation. 

Au  point  de  vue  biologique,  il  faut  noter  que  ces   villosités 
ont  une  existence  encore  plus  courte  que  les  cellules  de  m&uvaisr* 
nature  en  général. 

Cette  particularité  tient  à  ce  que  ces  villosités  perdent  leurs 
vaisseaux  propres,  et^  qu'en  conséquence,  elles  doivent  tirer  les 
principes  de  leur  nutrition  du  sang  maternel.  Puisant  leur  nour- 
riture dans  le  terrain  que,  précisément  elles  altèrent  et  détruisent, 
elles  rendent  donc  encore  plus  déparables  des  conditions  de 
nutrition  défavorables  déjà.  Plus  elles  pénètrent  dans  la  paroi 
utérine,  et  plus  les  portions  les  plus  superficielles  du  néoplasme 
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sont  éloignées  de  leur  milieu  nutritif  et  sont  frappées  de  nécrose. 
Ainsi,  les  parties  nécrosées  de  la  tumeur  sont  généralement  les 
plus  anciennes,  bien  que  même  des  parties  jeunes,  sous  Tinfluence 
de  conditions  particulièrement  défectueuses^  puissent  périr.  Les 
portions  centrales  des  tumeurs  sont,  à  ce  point  de  vue,  les  plus 
mal  partagées  ;  elles  sont  médiocrement  aidées  au  point  de  vue 
de  leur  nutrition  par  les  portions  périphériques  contemporaines 
ou  ultérieurement  venues.  Rien  d'étonnant  alors  si  les  portions 
centrales  des  tumeurs  sont,  en  général,  nécrosées.  Mais  ce  pro- 
cessus de  nécrose  peut  naturellement  affecter  des  zones  plus 
étendues^  et  cela  est  à  peu  près  constant  pour  les  nodules  situés 
à  la  surface  et  au  centre  du  néoplasme.  Il  faut  connaître  cette 
particularité,  parce  que  sa  méconnaissance  peut  entraîner  des 
erreurs  de  diagnostic  grosses  de  conséquences.  On  peut,  en  effet, 
n'obtenir  par  le  curettage  explorateur  que  des  fragments  de  tissu 
nécrosés^  et  les  interpréter  dans  le  sens  de  fragments  placen- 
taires de  bonne  nature,  retenus  et  consécutivement  atteints  de 
nécrose.  Et  cependant,  ce  seront,  à  bref  délai,  des  éléments  qui 
atteindront  jusqu'aux  sources  de  la  vie.  Ce  sont  surtout  les  villo- 
sites  situées  profondément  dans  la  paroi  utérine  qui  permettent 
de  relever  auec  certitude  des  caractères  typiques,  La  tige  de  la 
villosité  peut  être  nécrosée  et  porter  cependant  des  bourgeons 
dont  les  gros  noyaux  témoignent  d'une  sorte  d'hypernutrition.  En 
somme,  il  existe  un  contraste  très  vif  entre  les  jeunes  pousses  et 
la  vieille  tige,  preuve  concluante  de  la  vie  parasitaire  par  voie 
d'osmose  et  de  la  caducité  de  ces  villosités  !  La  connaissance  do 
ces  détails  indique  qu'^n  présence  de  cas  de  ce  genre,  il  importe 
de  pratiquer  un  curettage  aussi  à  fond  que  possible. 

Muqueuse  utérine.  —  Dans  toute  la  partie  correspondante  à 
la  portion  saine  de  la  paroi  utérine,  la  muqueuse  ne  présente  pas 
d'anomalies  notables  ;  elle  est  un  peu  épaissie,  mais  sa  surface  est 
lisse.  Microscopiquement,  elle  présente  des  phénomènes  d'hy- 
perplasie  :  prolifération  des  cellules  connectives  interglandulaires, 
dilatation  et  pelotonnement  des  glandes.  Le  tissu  interglandu- 
laire est  très  élargi  et  semé  de  traînées  cellulaires  épaisses, 
cellules  polymorphes  à  gros  noyau,  avec  un  ventre  cellulaire 
mince.  Dans  l'ensemble,  elles  ont  le  caractère  épithùlioïde  des 
cellules  déciduales  dentelles  égalent  presque  les  dimensions.  Dans 
les  couches  superficielles,  leur  disposition  et  leur  accumulation  est 


356  REVUE   ANALYTIQUE 

telle  qu'on  dirait  d'une  couche  cellulaire  de  muqueuse  gravide. 
Cette  disposition  est  surtout  nette  au  voisinage  de  la  tumeur. 
Les  vaisseaux  à  ce  niveau  sont  fortement  dilatés  et  vont  jusqu'à 
la  formation  d'espaces  caverneux  pleins  de  sang. 

Dans  le  voisinage  de  la  tumeur,  muqueuse  et  villosité  sont  si 
intimement  unies  qu'elles  constituent  un  tout  commun,  au  point 
que  par  le  curettage  on  emportait  des  fragments  où  les  deux 
éléments  étaient  intimement  fusionnés.  Des  villosités  parties  de 
la  surface  de  la  tumeur  pénètrent  dans  la  muqueuse,  d'autres  à 
travers  les  veines  oùles tubes  glandulaires  gagnent  le  tissu  inter- 
glandulaire. Sur  d'autres  points,  la  muqueuse,  à  l'exception  de 
quelques  débris  voués  à  la  nécrose^  paraît  déjà  détruite  par  les 
villosités.  Mais  la  pénétration  de  la  muqueuse  par  les  villosités 
placentaires  ne  prouve  aucunement  leur  malignité. 

Il  est  intéressant  de  constater  de  quelle  manière  différente  se 
comporte  la  muqueuse  utérine  vis-à-vis  des  villosités  normales 
et  des  villosités  malignes.  Dans  le  premier  cas,  la  muqueuse  uté- 
rine reste  pour  ainsi  dire  passive,  c'est  le  sang  artériel  qui  joue 
le  principal  rôle,  de  sorte  que  les  villosités  rencontrent  très  peu 
d'obstacle  de  la  part  de  la  muqueuse.  Dans  le  second  cas,  la  mu- 
queuse élève  contre  les  villosités  malignes  autant  d^obstacles  que 
possible  ;  dans  le  tissu  interglandulaire  et  à  la  surface,  des  cel- 
lules, d'apparence  épithélioYde,  volumineuses,  la  plupart  à  gros 
noyau  s'accumulent  au  point  que  la  substance  intermédiaire  dis- 
paraît presque  entièrement.  Les  cellules  néoformées  produisent  à 
la  surface  de  la  muqueuse  des  saillies  papillaires  ;  en  certains 
points,  elles  compriment  l'épithélium  gland^ilaire  qui  cède,  tandis 
qu'en  d'autres  points  cet  épithélium  résiste,  prolifère,  et  pousse 
dos  bourjT^eons  dans  le  canal  glandulaire  qui,  en  certains  endroits, 
est  plein  de  cellules  épithéliales  néoformées. 

Mais  ce  qui  donne  au  tissu  un  cachet  bien  spécial,  c'est  la  forma- 
tion de  grandes  lacunes  sanguines,  dépourvues  de  parois,  processus 
qui  entraîne  des  altérations  profondes  dans  la  muqueuse,  détache 
lacouche  cellulaire  superficielle  et  détruit  des  portions  importantes 
du  tissu  interglandulaire.  Un  certain  nombre  deglandes  résistent  et 
aj»paraissent  isolées, au  milieu  de  ces  lacssanguins.  Ces  lacs  san- 
guins peuvent  s'étendre  jusqu'à  la  périphérie,  amener  une  effrac- 
tion de  la  muqueuse  et  par  suite  donner  lieu  à  des  hémorrhagies 
subites  et  abondantes.  Ces  lacunes  servent  de  réservoir  commun 
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faudrait  pas  penser  que  ce  sont  elles  seulement  qui  confèrent 
aux  villosités  malignes  la  faculté  de  faire  des  métastases.  Au 
contraire,  chaque  mllosilé,  chaque  cellule  et  chaque  noyau 
cellulaire  de  ces  villosités  possède  les  propriétés  délétères  de 
la  tumeur  maligne. 

Enfin  Texamen  microscopique  permit  de  constater  la  présence 
de  certaines  figures  de  division  nucléaire  dans  des  éléments 
épithélioïdes  des  glandes  (éléments  semblables  à  des  coccus, 
riches  en  chromatine,  etc.). 

Villosités  dans  la  musculeuse,  —  Les  villosités  ont  détruit  et 
brisé  les  parois  vasculaires  des  veines  placentaires  et,  de  là^ioussé 
dans  la  musculeuse.  Le  sang  s'est  épanché  librement  entre  les 
villosités  qui  se  développent  en  constituant  de  petits  nodules 
surtout  dans  le  tissu  connectif  interstitiel.  Ces  villosités,  en  se 
développant,  abordent  et  détruisent  les  gaines  musculaires  d'une 
façon  irrégulière.  Plusieurs  touffes  villeuses  peuvent  se  réunir  et 
former  des  tumeurs  qui,  d'ailleurs,  ne  dépassent  guère  le  volume 
d'une  aveline,  parce  que,  dès  qu'elles  atteignent  une  certaine 
grosseur,  elles  sont  vouées  à  la  nécrose  par  suite  de  conditions 
de  nutrition  imparfaite.  D'autre  part,  les  éléments  musculaires 
encore  non  directement  détruits  dégénèrent  par  la  raison  que  les 
villosités  détournent,  à  leur  profit,  une  bonne  part  des  éléments 
nutritifs.  Dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la  musculeuse, 
celles  restées  relativement  saines,  on  voit  dans  les  vaisseaux 
veineux^  aussi  bien  que  libres  dans  le  tissu,  des  villosités  isolées, 
exclusivement  de  nature  épithéliale.  Cesontces  bourgeons  épi- 
théliaux,  sans  traces  de  stroma,  qui  étendent  au  loin  le  néoplasme. 
La  paroi  des  vaisseaux  veineux  paraît  comme  remplacée  par  de 
l'épithélium  des  villosités.  Les  vaisseaux  encore  conservés  sont 
très  dilatés,  aussi  bien  que  le  réseau  capillaire,  qui  irrigue  le 
tissu  connectif  interstitiel.  Le  tissu  périvasculaire  est  infiltré  de 
l)etitcs  cellules.  Enfin^  môme  dans  le  tissu  musculaire  non  voisin 
du  néoplasme,  les  noyaux  cellulaires  sont  plus  petits  et  plus  fins, 
ils  se  colorent  mal,  et  les  cellules  musculaires  ont  diminué  de 
volume  :  en  résumé,  on  voit  combien  le  néoplasme,  vivant  à  la 
manière  parasitaire,  a  touché  profondément  le  tissu  utérin  dans 
sa  nutrition. 

L'auteur  passe  ensuite  à  la  description  de  la  structure  anato- 
mique  des  métastases  a)   pulmonaire^  b)  rénales,  c)  spléuiques)  ; 
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de  Ba  descriplioD  très  détaillée,  il  ressort  en  somme  que  les 
itimetirs  mètastaliques  sont  exclusivement  constituées  par  des 
éléments  appartenant  à  la  tumeur  primitive,  mais  seulement 
par  les  éléments  épithélisux  de  cvtle  tumeur;  ce  sont  des 
tvweurs  exclusivement  épilhéliales,  rappelant  en  conséquence 
entièrement  les  bourgeons,  purement  épithéliaux,  rencontrés 
surtout  dans  les  portions  les  plus  profondes  de  la  néopl&sie 
utérine  {Qg.  3). 

Au  résumé,  il  s'est  agi  :  lo  D'une  tumeur  à  grosses  cellules. 
très  maligne,  des  villosités  placentaires,  qui  affecte  le  Btroma  et 
t'épithélium  ; 

2»  Cette  tumeur  a  donné  très  rapidement  lieu  à  des  métastases, 
et  exclusivement  par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins  ; 

3"  Les  noyaux  raétaatatiques  ressemblent,  histologiquement, 
à  la  tumeur  primitive  et  sont,  comme  elle,  formés  de  villosités 
malignes  ; 

4°  Le  néoplasme  doit  être  rangé  parmi  les  sarcomes  à  grosses 
cellules  ;  mais  il  est  encore  d'une  nature  plus  maligne,  plus  maligne 
même  que  celle  des  sarcomes  à  petites  cellules;  et  l'on  sait  que 
pour  ces  tumeurs  la  malignité  est  en  raison  inverse  des  dimen- 
sions cellulaires. 

Comme  conclusion  pratique  ;  établir  rapidement  le  diagnostic, 
intervenir  tôt  et  radicalement. 

D''  R.  Labusquiére. 

Des  tnmears  ohorlo-déddnales  de  natnre  maligne.  (Ueber  chorio- 
decidualen  Tumoren  malignen  Charakters),  par  A.  KœTTNiTZ. 
Deutsche  med.  Wochensch.,  mai  1893,  p.  497. 

A  l'occasion  d'une  observation  personnelle,  l'auteur  étudie  la 
question  du  décidiiome  malin.  En  raison  de  la  rareté  et  de  l'im- 
portance, non  seulement  scientifique,  mais  pratique  du  sujet, 
puisque  la  vie  des  malades  parait  dépendre  de  la  précocité  du 
diagnostic  et  d'une  intervention  radicale,  Kœttnitz  a  fait  un  his- 
torique complet  et  rappelé  tous  les  cas  analogues  publiés  anté- 
rieurement. Nous  écartons  de  cette  analyse  toute  la  partie  histo- 
rique, qu'on  trouvera  très  minutieusement  traitée  dans  le  travail, 
si  complet,  sur  le  même  sujet,  de  MM.  Nové-Josserand  et 
Lacroix  (1). 

(1)  MalheureuBemeut  le  ccrvoau  ne  fut  pas  esLainluÊ  A  l'iiu(u|>iie. 
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0b8.  --  X...,  '16  ans,  Illpare.  Dernier  accouchement  le  26  juillet^  spontané. 
Délivrance  naturelle.  Pertes  de  sang,  avec  accalmies  courtes,  pendant  les 
suites  de  couches,  et  quatre  semaines  après,  les  hémorrhagies,  loin  de  s'atténuer, 
étaient  devenues  plus  abondantes.  Ergot  de  seigle  resté  inefficace.  EuDomen 
de  l'utérm.  Sur  la  paroi  postérieure  et  au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  s'est 
inséré  un  polype  placentaire.  Extirpation  avec  le  doigt  et  la  curette  ;  cessa- 
tion de  rhémorrhagie.  Pour  plus  de  sûreté,  on  donne  de  l'ergotine.  L'hémor- 
rhagie  s'arrête  durant  quatorze  jours.  Elle  reparaît,  d'abord  faible,  puis  plus 
abondante.  Nouvelle  tentative  avec  -les  préparations  d'ergot;  résultat 
médiocre,  peu  après,  hémorrhagie  formidable.  Tamponnement  du  vagin 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  —  Examen.  On  constate,  sinon  comme 
cause  absolue,  du  moins  partielle,  de  l'hémorrhagie,  deux  noyaux  d'apparence 
variqueuse,  situés  dans  le  vagin,  l'un  sur  la  paroi  antérieure  et  au-dessous  de 
l'urèthre,  l'autre  à  gauche  sur  le  vagin,  tous  les  deux  de  coloration  bleuâtre, 
paraissant  remplis  de  masses  sanguines,  et  tous  les  deux  crevés  et  donnant 
issue  à  du  sang  jaune  rougeâtre,  l'un  d'eux  l'évacuant  même  à  jet. 

Les  noyaux  sont  raclés  et  liés,  l'hémorrhagie  cesse.  De  l'utérus,  il  ne 
vient  qu'un  peu  de  sang.  Trois  jours  après,  nouvelle  hémorrhagie  utérine 
abondante.  A  l'examen  de  la  matrice,  on  constate  de  nouveau  sur  sa  paroi 
postérieure  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix^  qui  donne  l'impression 
d'un  polype  placentaire.  Extirpation  de  cette  tumeur,  et  tamponnement  de 
la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Plus  d'hémorrhagie,  mais  appa- 
rition de  la  fièvre  qui,  durant  trois  jours,  monte  jusqu'à  41^  et  prend  toute 
l'allure  d'une  fièvre  continue.  A  plusieurs  reprises,  chaque  jour  au  début, 
puis  moins  souvent,  des  frissons,  mais  une  seule  fois  un  frisson  violeat. 
Bains,  fomentations  antithermiques,  Injections  intra-utérines  antiseptiques 
(acide  phénique,  lysol,  acétate  d'alun  etc.)  (tampon  avec  de  la  glycérine  à 
l'ichtyol,  etc.),  sans  résultat  ;  U  survient  une  apyrexie  de  quatre  jours. 

Durant  ce  temps,  la  malade  présenta,  comme  d'aUleurs  au  cours  d'autre» 
affections  physiques  graves  des  troubles  psychiques. 

Peu  t\  peu  la  fièvre  s'éleva,  et  atteignit  denouveau  40>.  D'autres  noyaux  Be 
formèrent  dans  le  vagin  et  l'un  d'eux  se  rompit.  Il  fut  raclé,  lié,  et  le  con- 
tenu placé  dans  l'alcool  pour  être  examiné. 

La  fièvre  persista.  Plus  d'hémorrhagie,  mais  seulement  une  sécrétion 
fétide,  d'origine  vaginale  ou  utérine,  qui  nécessita  l'emploi  des  lavages 
désinfectants. 

Le  10  octobre,  la  malade  devient  somnolente,  et  meurt  le  11,  c'estrÀ-dira 
deux  mois  et  demi  après  l'accouchement. 

Pendant  toute  la  maladie,  abstraction  faite  des  hémorrhagies,  des  tumeurs 
utérines  et  vaginales  et  de  la  fièvre,  on  ne  remarqua  rien  d'anonnal» 
Quelques  jours  après  l'apparition  de  la  fièvre,  la  malade  accusa,  il  est  \mî^ 
des  douleurs  dans  le  bras  droit  et  dans  l'épaule  droite,  et,  quelques  jours- 
avant  la  mort,  dans  l'épaule   gauche,  mais  on  ne  put  trouver  une  cau»e 
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à  ces  accidents.  Il  se  déclara  aussi,  au  début  de  la  période  fébrile,  une 
toux  sèche,  fatigante,  mais  l'examen  le  plus  minutieux  de  la  poitrine  resta 
absolument  négatif.  L'urine  ne  contint  jamais  ni  du  sucre  ni  de  l'albumine. 
Dans  les  derniers  jours  seulement,  il  y  eut  des  selles  involontaires.  L'appétit 
fut  habituellement  bon.  Quant  au  sommeil,  il  dut  être,  presque  tout  le  temps, 
obtenu  artificiellement. 

Dès  le  principe,  on  formula  le  diagnostic  Aq  polype  placentaire  simpU. 
Mais,  après  l'apparition  des  noyaux  dans  le  vagin  et  la  deuxième  explora- 
tion de  l'utérus,  on  fit  nettement  celui  de  polype  pHacentaire  degthwtmr 
(destruirenden  placentar-polyp),  compliqué  de  métro-phlébite,  ou  de  mani- 
fest'itions  pyémiques. 

Les  phénomènes  observés  ne  militaient  pas  en  faveur  d'une  pyémie  véri- 
table. J'ai,  jusqu'à  présent,  observé  huit  cas  de  pyémie  puerpérale,  et  un  cas 
de  pyémie  gravidique.  Or  le  tableau  clinique  ne  répondait  pas  à  celui  de 
l'observation  actuelle.  Ici,  la  fièvre  n'avait  pas  le  type  qu'elle  a  dans  la 
pyémie  puerpérale  :  pas  d'intermissions,  pas  de  grandes  oscillations  thermi- 
ques, ni  de  frissons  violente.  Pas  de  métastases  ni  d'embolies  suppurées.  Il 
se  fit  à  la  vérité  des  métastases  et  des  infarctus,  mais  sans  tendance  à  la 
suppuration,  bien  plutôt  de  nature  hémorrhagique.  Le  bourgeonnement  de 
la  tumeur  dans  les  espaces  sanguins  de  l'utérus  fut  le  point  de  départ  des 
«robolies  et  des  métastases. 

La  fièvre  qu'a  présentée  cette  malade,  je  la  comparerai  à  la  fièvre  qui  se 
manifesta  dons  la  pseudo-leucémie,  dans  la  fièvre  récurrente  chronique 
{  Ëbstein,  Pel),  et  dans  la  sarcomatose  latente  (  V.  Jaksch)  ;  d'ailleurs,  il  ne 
faut  pas  oublier  l'influence  qu'a  pu  avoir  la  décomposition  des  tissus  mor- 
bides. A  la  néeropêiey  omse  heures  après  la  mort,  on  constata  les  altérations 
d*une  anémie  profonde,  mais  aucune  trace  d'un  processus  septique  ou  pyohé- 
inique. 

Dans  l'abdomen,  petite  quantité  de  liquide  séreux,  estomac  extrêmement 
piUe,  très  distendu.  Intestin  pâle,  vide;  foie  très  augmenté  de  volume^ 
blanc  jaunâtre  ;  rate  dure,  à  peine  augmentée  de  volume  ;  vessie  distendue 
par  du  liquide;  utérus  rétroversé. 

Dans  le  thorax,  des  deux  côtés,  petite  quantité  de  liquide  clair.  Poumons 
très  pâles,  adémateux,  avec  un  certain  degré  d'hypostase  dans  le  lobe  infé- 
rieur ;  les  deux  lobes  supérieurs  ont  contracté  quelques  faibles  adhérences 
avec  le  thorax.  Également,  dans  le  péricarde,  un  peu  de  liquide  clair  ;  cœur 
très  pâle,  décoloré. 

On  enleva  avec  précaution  l'utérus  de  ses  annexes,  une  portion  du  vagin, 
et  ces  pièces  pathologiques,  ainsi  que  les  noyaux  primitivement  enlevés  et 
des  fragments  de  poumons,  furent  envoyés  à  l'Institut  anatomo-pathologique 
de  Leipzig. 

Estamen  anatamo-pathologique.  —  Utérus  long  de  14  centim.,  de  consis- 
tance molle.  Au  niveau  de  la  corne  gauche  de  l'utérus,  proémine  sous  la 
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muqueuse  une  tumeur  li'nspect  rougelitre,  de  la  grosfieur  d'un  noyan  de 
ceriee,  rËoitente.  Il  eiiate  uue  seconde  tumeur,  mais  un  peu  plus  petite,  Eur 
la  face  postérieure  et  dans  le  tiers  supérieur,  près  du  bord  gauche. 

Après  incialoQ  de  ta  face  pOEtérieure,  on  reconnaft  que  le  corps  de  1» 
matrice  mesure  II  ceutim.  Musculeuse  épaisse  del  ceatim.  76,  assez  molle, 
gris  rougeiltre.  Surface  interne  rouga  sombre,  légèrement  irrégulière  et 
tapissée  d'une  pseudo-membrane  mince,  délicat*,  pris  jaune. 

A  6  ceiitim.  de  l'oritice  interne  et  au  niveau  de  l'angle  gauche,  eiist«  une 
tumeur  groBse  comme  une  cerise.  Bile  est  de  consistance  dure,  rouge  sombre 
ft  sa  surface  et  recouverte  à  eioq  extrémité  d'une  escbare  diphthériquo  gris 
jaune.  Le  fond  de  l'utériis  est  le  siège  d'une  masse  molle,  décomposée  A  ta 
surface,  épaiswe  d'environ  1  centini.  Sauf  -X  sa  surface,  gris  rouge  sale,  elle 


est  rouge  stmibre,  Bpongievmp,  étr.)îtemeDt  accolée  4  la  paroi  utérine  qui  cet 
Il  ce  niveau  très  amincie  (.î  millim.l,  et  elle  émet  <^  et  là,  entre  le»  fais- 
ceaux musculaires,  de  lins  traotus  rouges.  Vers  les  ontja-'utiriHa,  elle  affacte 
la  forme  d'un  champignon  et  s'étale,  tantôt  recouvrant  la  mtiqueuse  utérine, 
tantdt  recouverte  par  elle. 

La  tumeur  en  saillie  sur  la  fncc  postérieure  siège  dans  la  paroi  de 
l'uténis  ;  elle  s'en  délimite  et  mPme  se  laisse  Énuclfier  facilement.  De  plua, 
elle  est  reliée  au  néoplasme  du  fond  par  une  large  bande  de  2  centim.  La 
t  me  ir  ■  t  ée  à  l'angle  supérieur  est  Également  interstitielle,  présente  l^o 
mËnes  particularités,  et  est  aussi  rattachée  par  un  mince  pont  de  tissu  à  la 

On  onstnte  dans  le  ligament  tubo-ovarique  gauche  une  veine  thrombo^éc, 
»  ns   q    un  nodule  île  la  grosseur  oni-iron  d'un  noyau  de  cerise. 
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Dans  les  poumons,  infarctus  hémorrhagiques  au  sein  desquels  le  micro- 
scope permet  de  reconnaître  des  métastases  assez  étendues. 

Il  y  avait  ainsi,  comme  lésion  anatomique,  une  tumeur  spongieuse,  plus 
grosse  qu'un  œuf  de  pigeon,  développée  sur  la  face  postérieure  et  sur  le  fond 
de  Tut^rus,  qui,  à  la  manière  d'un  champignon,  avait  bourgeonné  dans  la 
cavité  utérine  et  simultanément  avait  traversé  la  paroi  de  l'utérus  dans 
presque  toute  son  épaisseur.  En  outre,  dans  la  paroi  de  l'utérus,  du  vagin,  et 
dans  le  ligament  large  gauche,  existaient  des  foyers  métastaticiues  de  la 
grosseur  d'un  noyau  de  cerise.  Les  poumons  étaient  le  siège  de  plusieurs 
infarctus  hémorrhagiques  dans  lesquels  le  microscope  décela  des  nodules  de 
la  tumeur. 

L'examen  histologique  montre  que  la  tumeur  mère  et  les  nodules  qui  en 
dérivaient  avaient  une  structure  des  plus  compliquées  :  on  put  étahllr  que 
des  élémentit  décidutiux  et  piaetmtatres  concifu  raient  à  leur  format  ion. 

Les  constatations  nécropsiques  ont  donné  l'explication  des  douleurs  que 
la  malade  avait  accusées  d'abord  dans  Tépaule  droite,  puis  dans  l'épaule 
gauche  ;  les  adhérences  pleurétiques  étaient  de  date  récente.  Quant  à  la  toux 
sèche,  qui  persista  un  certain  temps  avec  un  caractère  des  plus  pénibles, 
elle  pouvait  avoir  son  point  de  départ  dans  les  métastases  pulmonaires. 

Après  la  relation  de  cette  observation  personnelle,  et  l'histoire 
résumée  do  toutes  les  observations  analogues  publiées  antérieure- 
ment, l'auteur  entre  dans  les  considérations  suivantes:  tous  ces  faits 
ont  ceci  de  commun  «  que  des  éléments  ovulaires,  des  éléments 
ç/iorio-déciduaux  constituent  la  base  de  ces  néoplasmes  ;  que 
ces  tumeurs  détruisent  le  stroma^  la  paroi  utérine  et  que,  sui- 
vant la  remarque  déjà  faite  par  Doderlein  (1),  «  elles  comportent 
un  pronostic  des  plus  graoes  parce  que,  à  défaut  d*une  interven- 
tion su  ffiêante^  elles  tuent  par  hémorrhagies  répétées  et  pyrexie  ». 

Ils  se  distinguent  en  cela  que  les  uns,  non  les  autres,  se  com- 
pliquent de  métastases  ;  qu'en  certains  cas,  les  tumeurs  dérivent 
exclusivement  des  éléments  déciduaux;  dans  d'autres,  d'éléments 
placentaires  ;  dans  d'autres  enfln,  de  l'association  de  deux  élé- 
ments. 

Y  a-t-il  lieu,  en  conséquence,  d'établir  une  ligne  de  démarca- 
tion nette  entre  eux,  de  créer  des  groupes  bien  tranchés  ?  La  ques- 
tion mérite  de  rester  encore  en  suspens;  mais  elle  est  très  justifiée. 
S  agit-il  dans  notre  cas  d'une  prolifération  excessive  de  l'élément 
physiologique,  d'éléments  chorio-déciduaux  ou  d'une  dégénéres- 


(1)  DcEDEBLEIN.  OsfU.  f.  Gyii.^  1893,  p.  170. 
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ceuce  sarcomateuse  de  ces  mêmes  éléments;  s'agit-il  d'une  tumeur 
sui  generis  ou  d'un  véritable  sarcome  ? 

Il  rCest  pas  dans  toute  la  pathologie  de  question  plus  difficile 
à  résoudre  (Schmorl). 

Kahlden  déclare  que  dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  de  Zahnet 
de  Mayer,  c'étaient  des  villosités  choriales,  à  peine  modifiées, 
qui  formaient  la  base  de  la  tumeur  et  avaient  détruit  le  tissu 
utérin,  point  d'origine  du  néoplasme.  PfeiflFer  fait  allusion  k 
un  état  particulier  de  la  caduque  rappelant  le  sarcome,  tandis 
que  Schrôder  et  Gottschalk  parlent  d'une  néoplasie  directement 
sarcomateuse.  Ils  insistent  sur  ce  point  que  la  cellule  déciduale, 
comme  Ta  déjà  déclaré  G.  Ruge,  représente  le  type  physiologique 
de  la  cellule  sarcomateuse. 

Et  cependant,  dans  le  cas  de  Gottscbalk,  même  après  six  mois, 
c'est-à-dire  dans  un  délai  au  bout  duquel  la  plupart  des  expéri- 
mentateurs avaient  observé  la  mort  avec  des  accidents  de  métas- 
tases, il  n'était  survenu  rien  de  semblable. 

Schmorl  réclame  énergiquement,  en  considération  du  résultat 
de  ses  examens,  pour  mon  cas  comme  pour  les  deux  siens,  la 
dénomination  de  sarcome  déciduo-chorio-cellulaire  et  propose  le 
terme,  ne  préjugeant  rien,  de  blasième  chorio-déciduo-cellulaire. 
Le  cas  de  Moncas,  contrairement  à  celui  de  Gottschalk,  se  termine 
avec  des  métastases,  par  la  mort  au  bout  de  deux  mois  et  demi. 
Comme  Schmorl,  je  préfère  une  dénomination  générale,  bien 
que  je  ne  consteste  pas  plus  que  lui  d'ailleurs,  que  les  diverses 
tumeurs  offrent  des  différences  même  anatomiques.  Mais  elles 
ont  toutes  des  caractères  communs,  en  sorte  qu'elle  forment  une 
série  continue  de  tumeurs  de  même  ordre. 

De  même  qu'on  peut  voir  la  sécrétion  lactée  dépasser  ses  limites 
normales,  donnant  lieu  à  la  polygolactie  et  à  la  galactorrhée,  ainsi 
il  peut  se  faire  une  multiplication  exagérée  des  éléments  chorio- 
déciduaux,  des  éléments  normaux  de  la  grossesse.  Le  fait  mor- 
bide est  donc  la  production  exagérée,  et  dans  le  processus  aty* 
pique  de  la  production. 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'une  maladie  sui  gfeneris  ;  dans  les 
deux,  il  apparaît  aussi  que  grossesse  et  suite  de  couches  repré- 
sentent des  états  dans  lesquels  les  conditions  physiologiques  et 
pathologiques  confinent  les  unes  aux  autres. 

En  tout  cas,  ces  tumeurs  donnent  lieu  à  une  symptomatologie 
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assez  siiéciale,  mise  suffisamment  en  relief  pjir  les  observations 
Je  SSngor,  Pfeiffer  et  Kahideii  jKHir  que  Gottschalk  ot  moi  nous 
ayons  pu  faire  le  diagnostic  pendant  la  vie. 

Sous  le  point  de  vue  thérapeutique,  étant  donnée  l'évolution 
maligne  de  la  tumeur,  il  admet  qu'il  importe  de  formuler  le  dia- 
{inostic  à  temps,  ainsi  aune  époque  où  il  ne  s'est  pas  encore  fait 
de  métastases  et  où  la  vitalité  de  la  malade  est  suffisante.  Il  sera 
bon  de  faire  des  réserves  toutes  les  fois  qu'il  sera  question  de 
polype  décidual  ou  placentaire. 

Quand,  après  des  aoorlemenl^  ou  des  accouchemènls  ;i  terme, 
surviennent  des  hémorrkagies  qui  se  renouvellenl  sans  cesse; 
quand,  après  curetlage  de  l'utérus,  on  ooil  A  tout  instanl,  cl  à 
bref  dètaifSe  développer  des  tumeurs;  quand  le  point  d'insertion 
de  ces  iwmeure  es(  notablement  mou,  peu  résistant  au  point 
qu'on  puisse  redouter  de  produire  une  perforation,  dans  ces 
conditions  il  s'agit  d'une  production  maligne  des  éléments 
chorio-déciduaux,  et  l'exlirpalion  totale,  que  Gottselialk  a  prati- 
quée avec  succès  (1),  es(  indiquée. 

C'est  seulement  quand  il  y  a  de  la  fièvre  et  des  frissons,  des 
frissons  violents,  que  la  tous  s'est  montrée  et  qu'il  existe  un 
écoulement  fétide,  qu'on  peut  avec  raison  penser  que  déjà  des 
métastases  et  des  infarctus  hémorrliagjques  se  sont  faits  dans 
d'autres  organes,  bien  qu'il  n'en  soit  pas  nécessairement  ainsi, 
comme  le  démontre  l'observatioft  de  Gottschalk. 

La  situation  est  absolument  nette  mais  perdue,  dès  qu'on  con- 
state des  métastases  dans  le  vagin  et  dans  le  pararaetrium. 
D'  R.  Labusquière. 
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chirurgien.  Il  en  résultait  que  dans  chaque  cas,  les  points  un  peu 
spéciaux  de  certaines  questions  étaient  traités  d'une  manière 
incomplète.  C'est  pour  éviter  cet  écueil  que  MM.  Le  Gendre  et 
Broca  se  sont  adjoints  Tun  à  l'autre.  De  cette  collaboration  est 
sorti  un  livre  clair,  élémentaire,  où  le  praticien  trouve  tous  les 
renseignements  qu'il  peut  désirer.  •Pour  faciliter  les  recherchejî, 
les  auteurs  ont  adopté  l'ordre  alphabétique.  On  trouve  dans  cet 
ouvrage,  qui  se  rapproche  beaucoup  du  manuel,  d'utiles  rensei- 
gnements sur  le  choix  d'une  nourrice,  l'allaitement  artificiel,  la 
stérilisation  du  lait,  le  pesage  des  enfants,  l'asphyxie  des  nou- 
veau-nés, etc.  Les  descriptions  sont  courtes  et  claires  tout  en 
restant  suffisantes.  Aussi  croyons-nous  pouvoir  prédire  aux  auteurs 
le  succès,  leur  traité  nous  semblant  répondre  à  un  des  besoins 
constants  des  médecins  qui  demandent  à  être  renseignés  rapide- 
ment et  complètement  sur  les  maladies  qui  se  présentent  à  leur 
observation.  H.  H. 

Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fur  Oynftkologie,  par 

Fritsch  et  Pfannenstiel.  Breitkopf  et  Hartel,  Leipzig,  1893. 

Nos  lecteurs  connaissent  déjà,  par  le  compte  rendu  que  nous 
avons  donné,  les  communications  faites  au  cinquième  congrès  de 
la  Société  allemande  de  gynécologie.  Le  volume  qui  vient  de 
paraître  contient  in  extenso  les  diverses  communications  faites. 
11  nous  suffira  de  rappeler,  pour  en  montrer  l'intérêt,  que,  parmi 
les  principales  questions  discutées,  se  trouvent  la  symphyséo- 
tomie,  la  technique  et  les  indications  de  l'extirpation  totale  de 
l'utérus  pour  cancer,  celles  des  opérations  sur  les  annexes,  l'abla- 
tion abdomino-vaginale  de  Tutérus,  l'extirpation  de  l'utérus  parla 
voie  sacrée,  l'évolution  de  l'hématocèle,  etc.  C'est  en  somme 
l'exposé  des  progrès  de  la  gynécologie  allemande  pendant  l'année 
qui  vient  de  s'écouler.  A  ce  titre,  le  volume  est  particulièrement 
intéressant.  Disons  en  terminant  qu'un  certain  nombre  de  figures 
éclairent  le  texte  lorsque  cela  a  semble  nécessaire.  H.  H. 

Asepsis  in  der  Gynâkologie  nnd  Gebnrtshttlfe,  par  Sanger  et 

Odenthal.  Leipzig,  1894. 

Dans  ce  petit  manuel,  destiné  aux  médecins  praticiens,  on 
trouve  exposé  d'une  façon  sommaire,  mais  précise  néanmoins, 
tout  ce  qui  peut  intéresser  le  gyn écologiste,  depuis  le  nettoyage 
des  mains,  que  Songer  conseille  de  brosser  dans  une  solution  de 
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sublimé,  jusqu'à  la  préparation  des  laminaires.  Celle-ci  est  obtenue 
d'une  manière  peu  répandue  en  France  :  immersion  pendant 
deux  minutes  dans  de  l'eau  phéniquée  à  5  p.  100  bouillante.  Les 
laminaires  ainsi  traitées  ne  se  gonflent  pas,  mais  deviennent 
molles,  elles  sont  alors  désinfectées  et  peuvent  être  onservées 
dans  une  solution  saturée  d'éther  iodoformé.  Pour  la  stérilisation 
des  instruments  et  des  objets  de  pansement,  les  auteurs  recourent 
à  l'appareil  de  Schimmelbusch  ;  les  autoclaves  si  généralement 
employés  en  France  leur  semblent  inconnus,  comme,  du  reste, 
aux  autres  chirurgiens  allemands.  H.  H. 
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DU   DÉTROIT   SUPÉRIEUR    RÉTRÉCI 

« 

Fragments  emprunté?  au  compte  rendu  d'une  démonstration  obstétricale  (1) 

faite  par  li.-H.  Farabeuf. 

I 

A  l'état  normal,  la  tête  fœtale  se  présentant  la  première 
s'oriente  transversalement  ou  k  peu  près  ;  mais  comment 
s'incline-t-elle,  comment  se  pose-t-elle  sur  le  détroit  supé* 
rieur  d'un  bassin  juste? 

Cherche-t-elle  à  y  pénétrer  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière  dans  l'axe  du  détroit,  pour  s'en  coiffer  comme 
d'un  chapeau  bien  équilibré  enserrant  les  deux  pariétaux 
aussi  près  d'une  oreille  que  de  l'autre? 

Si  cela  est,  c'est  le  synclytisme,  enseigné  couramment  en 
France  et  ailleurs.  Alors,  Tune  des  bosses  pariétales  serait 
en  rapport  avec  le  pubis  en  même  temps  que  l'autre,  la  pos- 
térieure, le  serait  avec  le  promontoire  ou  le  côté  du  promon- 
toire. Vu  Tinclinaison  du  détroit,  la  tête  du  fœtus  mise  dans 
cette  attitude  forme  une  saillie  énorme  en  avant  qui  ne 
plaide  pas  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

(1)  Cette  démonstration  a  été  faite  à  l'aide  d'un  matériel  de  dessins,  d*ap- 
pareils,  d'instruments,  dj  pièces  naturelles  préparées  ou  fraîches  dans  les 
villes  de  Rouen,  Caen,  Rennes,  Nantes  et  Angers,  entre  lô  12  avril  et  le 
20  avril  1894.  Le  compte  rendu  complet  en  a  été  publié  dans  la  Gazette  heb- 
domadaire de  Médtchie  et  de  Chirurgie  du  9  juin  1894.  J'en  ai  extrait,  pour 
nos  lecteurs,  les  parties  essentielles  à  l'intelligence  de  uia  réponse  à  Léopold 
qu'on  trouvera  plus  loin,  au  compte  rendu  du  Congrès  de  Rome.  H.  V. 
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C'est  encore  bien  pis  si  l'on  réalise  la  doctrine  de  N83gele^ 
c'est-à-dire  Vasynclytisme  avec  inclinaison  sur  le  pariétal 
antérieur  :  alors  la  bosse  et  tout  le  pariétal  et  Toreille  anté- 
rieurs sont  dans  le  bassin,  sur  la  vessie,  tandis  que  la  bosse 
postérieure  et  a  fortiori  Toreille  sont  encore  au-dessus  du 
promontoire.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  toute  la 
moitié  antérieure  du  crâne  et  n'atteint  la  suture  sagittale 
qu*à  une  profondeur  et  à  une  hauteur  considérables.  N'était 
la  hauteur,  on  croirait  avoir  affaire  à  une  tête  descendue  au 
fond  de  l'excavation  avec  bascule  dans  la  concavité  sacrée. 

En  1886,  dans  des  expériences  cadavériques,  ayant  vu  que 
les  choses  allaient  bien  mieux  en  posant  la  tête  à  Tinverse 
de  ce  qu'a  dit  Nœgele,  je  me  mis  à  chercher  si  ce  que  je 
donnai  d'abord  comme  une  hypothèse  anatomique  ne  serait 
pas  la  vraie  vérité.  Il  se  trouva  que  j'avais  deviné  juste, 
comme  quelques  anciens  qui  n'ont  pas  été  écoutés,  et 
c'est  là  le  point  de  départ  nécessaire  de  toute  ma  démons- 
tration. Expliquons-nous  donc. 

La  tête  se  pose,  ai-je  dit,  en  asynclytisme  opposé  à  celui 
de  Nsegele.  La  bosse  postérieure  est  déjà  loin  au-dessous  du 
promontoire,  devant  la  concavité  du  sacrum,  alors  que  la 
bosse  antérieure  repose  encore  sur  le  pubis  (fig.  1).  Vous 
voyez  l'attitude,  elle  parait  rationnelle.  Mais  une  apparence 
satisfaisante  n'est  pas  une  preuve. 

II 

Maintenant  que  Varnier  a  rassemblé  en  grand  nombre 
observations,  figures,  coupes  congelées,  autopsies  et  consta- 
tations cliniques  contrôlées  par  Pinard,  je  puis  bien  dire 
hardiment  :  c'est  la  bosse  postérieure  qui  passe  la  première, 
c'est  la  tempe  postérieure  qui  d'abord  répond  à  la  hauteur  du 
promontoire  (fig.  1).  La  bosse  antérieure  ne  franchit  le  pubis 
qu'après  et,  point  capital,  la  tête  passe  en  basculant  comme 
un  battant  de  cloche  qui  s'en  irait  battre  la  concavité  du 
sacrum  (fig.  2  et  3).  C  est  le  contraire  et  de  l'asynclitisme  de 
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Fia.  1.  —  I^  tête  du  fœtua  poiée  sur  le 
détroit  supérieur  d'un  bansÎD  propor- 
tionné. —  Le  promontoire  touche  la 
tempe  poatÉrieure  ;  lea  pubis  soutien- 
nent la  bosse  pariéiale  antérieure  (ligTire 
de  1S86I.  Au-dessous  du  plan  du  détroit 
supérieur,  par  conséquent  dans  l 'exca- 
vation, se  tronve  la  majeure  partie  dn 
orfiue,  qui  cependant  n'est  pas  engagé, 
puisque  la  bosse  pariijtaie  antérieure 
est  encore  au-dessus  du  cul  m  en  pubien. 
On  pourrait  mettre  3  doigta  de  champ 
entre  le  plan  ooocy.aacré  et  le  pôle 
céphalique;  la  suture  sagittale  est  près 
du  sous.pubis  (35  millim.).  C'est  néan- 


PlG.  2,  -  Tête  engagée  dans  le  détroit 
supérieur.  —  Le  pôle  descendant  ayant 
puae porter  enarrière, parce  qu'il  res- 
tait da  la  place  entre  la  bosse  posté- 
rieure et  le  aacrum,  la  hosse  antérieure 
a  pu  descendre  jusque  dans  la  partie  !a 
plus  étroite  du  détroit,  jusqu'au  mlmen 

La  hauteur  du  p61e  au-dessus  du  plan 
cocoy-sacré  a  diminué  et  n'est  plus 
que  de  2  doigts.  La  suture  sagittsle 
e  est  éloignée  du  sous-pubis  (GG  mUlim.]. 


Fio.  3.  —  Tête  descendue.  —  La  bas- 
cule en  arrière  s'est  accomplie  au  degré 
nécessaire  et  la  suture  s'est  encore  éloi- 
gnée i7â  millim.).  La  l^te  est  A  peine  à 
un  doigt  du  plancher  cocc y-sacré,  elle 
vft  solliciter  l'ouverture  de  1»  Hlière 
molle,  le  détroit  icférieur.  Alors  sans 
doute  la  suture  ne  restera  pas  aussi  Éloi- 
gnée du  sous-pubis. 


(1)  Four  constater  que  le  pariétal  postérieur  tout  entier  jusqu'à  l'oreilla  est  engagé, 
no  doigt  me  suffit  pas,  il  faut  introduire  les  4  doigts  et  les  métacarpiens. 
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N%gele  et  du  synclytisme  ou  passage  simultaDé  des  bosses 
que  l'on  enseigaait.  Dans  l'hypothèse  de  Nœgele,  où  la  tête 
""'■  'nrgement  appuyée  en  avant  sur  les  pubis,  la  bosse 
aie  postérieure  est  en  conflit  avec  le  dessus  du  promoa- 
:  il  faudrait  qu'elle  pût  s'aplatir  pour  le  franchir.  De 
pour  que  les  deux  bosses  pussent  passer  à  la  fois,  le 
tre  bipariétal  devrait  subir  une  réduction  faible  ou 
<ive,  car  nous  sommes  toujours,  bien  entendu,  dans 
thèse  d'un  bassin  juste  ou  trop  juste,  c'est-à-dire 
é  ou  franchement  rétréci. 

l'ai  pas  inventé  ce  fait  que,  posée  comme  je  dis,  la  tête 
t  biieux  en  basculant.  Il  y  a  longtemps  qu'en  intro- 
ït un  levier,  une  cuillère  de  forceps  en  avant  de  la  tête. 
elle  et  le  pubis,  on  a  constaté  qu'on  pouvait  la  faire 
1er  en  .irrière  et  s'engager,  mais  au  lieu  dfe  négliger  ce 
)  l'ai  compris  et  j'en  ai  tiré  ies  conséquences.  " 
ériences  de  laboratoire,  documents  bibliographiques, 
autopsies,  observations  cliniques,  tout  me  permet  do 
lire  :  Voilà  le  véritable  mécanisme  (1)  ;  rompons  avec 
les  manœuvres,  tous  les  instruments  qui  te  contra- 

'éalisation  esige  que  le  sacrum  soit  divergent  relati- 
it  k  la  symphyse,  c'est-à-dire  que  la  paroi  postérieure 
[cavation  s'écarte  de  plus  en  plus  des  pubis  en  allant 
lit  en  bas  depuis  le  promontoire  jusqu'au  milieu  du 
n.  Il  est  donc  do  la  plus  haute  importance,  pour  le 
stic,  de  connaître  la  distance  qui  sépare  le  pubis  de 
a  pelvienne,  concave  ou  non,  du  sacrum,  ce  que 
lie  Ib  diamètre  mi-sacro-pubien,  qui  doit  être  au  moins 
grand  que  le  diamètre  bipariétal  très  peu  réductible, 
l'il  doit  le  recevoir, 
ce  diamètre  pelvien,  les  accoucheurs  ne  le  mesurent 

1  trouvera,  si  Voa  veut,  dea  pièces  jiutifiuttiveB,  île  loDgiiee  litalioni 
es  ou  traduitet',  et  de  nombreuses  lij^ures  <lans  le  titéniolre  intitulÉ  : 
jngeau'iU   et   iln  lu  itiwentr  dr  lu  tètr  diiiiA  Irt  bamiiu  «ormaitr,  et 

le  n"  VIII  des  Études  d'anatouie  obstétbicalb,  de  Pinabd  et 
:b,  texte  et  atlaa,  1N1I2,  Paris,  Steinheil. 


L.-H.    FARABEUF  381 

j  amais  !  Ils  n*en  ont  donc  pas  compris  l'extrême  importance. 
Faites  attention  qu'il  est  plus  important  encore  de  le 
connaître  que  le  promonto-pubien.  Celui-ci  peut  être  nota- 
blement plus  étroit  que  le  diamètre  céphalique  qui  s'offrira 
à  lui,  tempe  appliquée  au  promontoire,  pariétal  sur  les 
pubis.  Car  ce  diamètre  temporo-pariétal,  la  tempe  qui  est 
dépressible,  peut  le  réduire  déplus  de  10  millim.  sans  danger. 
Dans  le  mi-sacro-pubien,  au  contraire,  je  le  répète  encore, 
le  bi  pariétal  est  en  cause,  et  une  fois  le  chevauchement 
sagittal  réalisé,  il  ne  cède  plus  d'un  millimètre. 

III 

Il  me  faut  maintenant,  pour  permettre  aux  praticiens  de 
constater  sur  la  parturiente  les  preuves  de  ce  que  j'avance, 
définir  Vengagement.  Définir  l'engagement!  Oui,  car  j'ai 
cherché  en  vain  cette  définition  ;  les  auteurs  ne  l'ayant  pas, 
ne  l'ont  pas  donnée. 

Il  ne  suffit  pas  de  sentir  la  tête  dans  l'excavation  pour  avoir 
le  droit  de  la  dire  engagée.  Que  depuis  plusieurs  heures  elle 
soit  fixée,  appuyée,  c'est-à-dire  bien  poussée  par  l'utérus,  et 
l'on  pourra  trouver  l'excavation  plus  d'à  moitié  remplie,  les 
deux  tiers  du  crâne  y  étant  plongés,  sans  qu'il  soit  positivement 
engagé,  c'est-à-dire  sans  qu'on  puisse  avancer  que  tout  va  se 
terminer  maintenant  à  bref  délai  et  bien.  Pour  qu'il  y  ait 
engagement,  il  faut  que  les  deux  extrémités  du  grand  dia- 
mètre céphalique  soient  sous  ou  dans  le  détroit  supérieur  ; 
par  exemple,  il  y  a  engagement  lorsque  la  bosse  pariétale 
postérieure  étant  depuis  longtemps  sous  le  promontoire,  l'an- 
térieure a  fini  par  descendre  au  niveau  du  culmen  pubien,  qui 
limite  en  avant  la  partie  la  plus  étroite  du  détroit  (fig.  2,  p.  379). 

11  y  a  six  semaines,  un  cas  s'est  présenté  avec  l'inclinai- 
son de  Ndegele.  La  tête  était  facilement  et  largement  sen- 
tie ;  on  apercevait  même  les  cheveux  en  écartant  les  lèvres. 
Un  jeune  accoucheur,  au  courant  de  ce  que  je  vais  vous 
dire,  et  sachant  que,  malgré  les  apparences,  la  tête  n'était 
pas  en  traiu  de  passer,  dit  que  la  symphyséotomie  s'impo- 
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sait.  Un  autre  plus  ancien  s'exclama  d'abord,  parce  qu'il 
avait  toujours  fait  et  qu'il  faisait  confusion  entre  rengage- 
ment et  la  simple  fixation  ;  entre  le  premier  qui  est  une 
question  résolue  et  la  seconde,  qui  ne  se  résoudra  peut-être 
jamais. 

IV 

Comment  donc  reconnaîtrez-vous  et  le  véritable  engage- 
ment et  la  simple  fixation  appuyée  ?  Voici  : 

La  tête  est-elle  depuis  peu  attardée  au-dessus  du  détroit 
supérieur:  Explorez  attentivement  (voy.  fig.  ici-dessus); 
vous  sentirez  ordinairement  que  le  pôle  descendant  est  encore 
à  3  doigts  en  hauteur,  au-dessus  du  plan  coccy-sacré,  c'est- 
à-dire  que  vous  pouvez  introduire  trois  doigts  de  champ 
entre  ce  pôle  et  le  plancher  osseux.  Quant  à  la  suture  sagit- 
tale, elle  sera  environ  à  35  millim.  du  bord  inférieur  du^ubis. 
Il  faut  la  toucher,  bien  entendu,  dans  le  plan  médian,  au 
pôle  même,  car  la  moindre  diagonalisation  en  rapproche 
l'extrémité  occipitale,  ea  éloigne  l'extrémité  bregmatique 
SLut  vice'VersdL. 

Si  la  tête  s*engage,  autrement  dit  si  elle  commence  sa 
bascule  en  arrière,  le  pôle  descend,  la  suture  s'éloigne. 
Lorsque  l'engagement  de  la  bosse  antérieure  est  accompli, 
la  suture  sagittale  est  à  55  millim.  du  sous-pubis  et  le  pôle 
à  2  doigts  seulement  au-dessus  du  plan  coccy-sacré  (fig.  2). 

Quand  la  bascule  est  achevée,  la  descente  faite,  mais  non 
appuyée  sur  le  périnée,  la  suture  est  à  75  millim.  du  sous- 
pubis,  et  le  pôle  tout  près  ou  à  un  doigt  seulement  du  plan- 
cher (fig.  3).  Je  ne  dis  pas  que  la  suture  reste  ensuite  aussi 
éloignée,  ni  que  la  réaction  du  plancher  mou  ne  va  pas  la 
ramener  en  avant  en  commençant  à  la  faire  tourner. 

Les  deux  éléments  du  diagnostic,  les  deux  signes  sont 
donc  :  la  distance  de  la  suture  sagittale  au  sous-pubis,  et  la 
hauteur  du  pôle  au-dessus  du  plan  coccy-sacré. 

N'est-ce  pas  là  une  démonstration  de  l'engagement  tel  que 
je  le  décris  ?  Suivant  la  doctrine  régnante  du  synclytisme. 
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la  fiuture  sagittale  devrait,  pendant  la  descente  de  la  tête, 
se  rapprocher  du  pubis,  et  bien  plus  encore  dans  Tasyn- 
clytisme  de  Nsegele.  Or,  c'est  le  contraire  qui  s'est  produit 
dans  les  observations  sur  la  parturiente  que  Varnier  a  pu 
faire  pour  moi. 


Vous  voyez  donc  quelles  sont  les  conditions  nécessaires 
pour  que  rengagement  se  fasse  dans  un  bassin  rétréci  : 

1®  Il  faut  que  le  diamètre  promonto-pubien  égale  le  dia- 
mètre temporo-pariétal  du  fœtus,  réduit  au  minimum  inof- 
fensif :  il  se  laisse  diminuer  de  plus  d'un  centimètre  par  la 
dépression  de  la  tempe  postérieure.  Nous  serons  mieux 
fixés  dans  quelques  mois. 

2^  Il  faut  que  le  diamètre  mi-sacro-pubien  égale  le  dia- 
mètre bipariétal. 

Or,  d'une  part,  on  ne  mesurait  pas  le  mi-sacro-pubien  et 
Ton  ne  pouvait  mesurer  bien  le  promonto-pubien  ;  d'autre 
part,  on  ne  pouvait  connaître  les  diamètres  fœtaux.  Malgré 
cela  on  osait  pourtant  pratiquer  la  version  pour  faire  pas* 
ser,  dans  un  bassin  mal  connu,  une  tète  fœtale  inconnue! 

Il  est  facile  de  montrer  pourquoi  Ton  connaissait  mal  le 
diamètre  promonto-pubien.  La  seule  donnée  résidait  dans 
la  mensuration  du  promonto-sous-pubien  ;  et  Ton  faisait, 
pour  obtenir  celui  qui  seul  intéressait,  le  promonto-pubien, 
une  déduction  arbitraire  ;  c'était  15  millim.  à  Paris,  un 
autre  chiffre  en  Allemagne,  etc.  Or,  il  est  facile  de  voir 
que  cette  déduction  doit  être  très  variable  suivant  l'inclinai- 
son de  la  symphyse  relativement  au  sacrum.  Pour  une 
même  longueur  du  sous-pubien,. le  promonto-pubien  peut 
varier  de  30  millim.  suivant  que  l'axe  de  la  symphyse  est 
plus  ou  moins  oblique  (fîg.  4,  p.  384).  Voyez-moi  redresser 
cette  symphyse  mobilisée  :  la  déduction  nécessaire  dépasse 
30  millim.;  l'abaisser:  elle  tombe  à  zéro  ! 

Si  le  doigt  ne  donnait  pas  de  résultat  direct,  aucun  instru- 
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ment  non  plus  ne  le  pouvait.  En  effet,  aucun  instrument  intro- 
duit dans  le  vagin  ne  peut  prendre  contact  simu/(aneme7ii 
avec  le  pubis  et  avec  le  promontoire.  Quand  on  a  refoulé  le 
cul-de-sac  vaginal  jusqu'au  sacrum,  et  qu'on  Ty  maintient,  la 
paroi  vaginale  antérieure,  où  se  trouvent  l'épaisse  colonne 
antérieure,  Turèthre  et  la  vessie,  est  si  tendue  qu'on  ne  peut 


Fio.  4.  —  Montre  la  symphyse  en  trois  inclinaisons  différentes  qui  ne 
sont  point  fantaisistes,  qui  peuvent  se  rencontrer  et  ont  été  observées.  1.6 
point  fious-pubien  n'a  pas  varié. 

Voici  donc  trois  bassins  où  raccoucheur  mesurant  le  diamètre  promont-o- 
souB-pubien  trouvera  115  millim.  Pour  eu  déduire  le  promonto*pubieo 
minimum,  il  lui  faudrait  deviner  que  la  symphyse  noire  demande  une  réduc- 
tion de  5  millim.  ;  la  grise,  une  de  20  ;  la  blanche,  une  de  ^-15  ! 

Oui,  avec  un  même  diamètre  promonto-sous-pubien,  l'on  peut  rencontrer  deux 
diamètres  promonto-sus-pubiens  différant  de  30  iiiillim.,  trois  centiniètres. 

essayer  de  l'appliquer  au  culmen  pubien  sans  déterminer  de 
la  douleur. 

Nous  en  étions  là,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  lorsqu'une  idée 
bien  simple  m*est  venue. 

Je  mesure,  comme  tout  le  monde,  le  diamètre  promonto- 
sous-pubien  avec  mon  doigt  nu  ou  armé  d'une  tige  rectiligne. 
J'introduis  en  même  temps,  dans  la  vessie,  une  petite  sonde 
large  et  mince,  coudée  à  angle  droit  (fig.  5)  et  que  j'appello 
sonde  équerre  vésicale.  La  partie  coudée,  plate,  haute  de 
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3  centimètres  et  demi,  prend  facilement  le  contact  tani 
tiel  cherché  en  s'appliquant  à  ta  face  postérieure  du  pi 
Je  tiens  mon  index,  qui  touche  le  promontoire,  étendi 
ligne  droite  sur  son  métacarpien  et  la  partie  longue  a 


e 


¥ia,  '>.  —  relvimétria  mixte.  —  t^itr  le  doipt  l'un  mesure  la  diijt&n' 
t'arcuutUDi  a  à  la  base  du  Bncruni  S.  distaiicu  que  l'on  reporto  bu 
vcrtleale  quelconque  de  papier  quadrillé. 

Sur  la  sonde-friuerreïfmeale.qul  doit  être  absolument  bien  dans  ladin 
du  |irotiiontoire  i>(  tirfe  au  cuQinct  du  pubis,  l'un  prend,  en  mettant  1' 
sur  la  Bonde  à  rua  du  sous-pubin,  la  distance  a  p  de  l'arcuntuiii  au 
de  la  perpendiculaire  de  la  sonde.  Cette  distance  donne  sur  la  ligne 
tracée  le  point  p  et  le  point  o  à  3  cenlito.  Le  point  c  est  celid  du  conti 
la  aonde  avec  le  rvliiira  pubien.  11  a  Été  fixé  arbilmirenient,  mais, 
études  et  réflexion,  ù  la  diitance  de  3  rentim.  Une  fois  le  \.o 
marqué  sur  le  papier,  il  n'y  a  plus  qu'il  y  mesurer  In  distance  c  S.  1 
comme  il  est  indiB|ien sable  de  mesurer  au  doigt  le  <iiamMre  de  l'ex 
tion,  le  oi-eacro-pubien  a  m,  rien  n'est  plus  facile  que  de  rcprésen' 
coupe  du  bassin  comme  ici  adroite  :  m,  on  le  sait,  catîk  6  centimètres  < 

Heure  de  la  sonde  appliquée  de  manière  à  se  confondre  ; 
cette  ligne  (fig.  5).  Je  mesure  les  distances  :  1°  du  sous-p 
au  promontoire  et  'i*  du  sous-pubis  au  pied  de  la  porpe 
culaire  formée  par  la  partie  intra-vésicale  de  la  sonde. 
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Je  puis  ainsi  constraire  au  tableau,  avec  la  plus  grande 
facilité,  le  diamètre  promonto-pubien  (Bg.  5).  Au  lieu  des 
erreurs  considérables  données  par  l'ancienne  méthode,  je 
n*ai  jamais  constaté  sur  le  cadavre  une  erreur  de  plus  de 
3  millim.,  c'est  donc  Texactitude  idéale. 

Il  n'y  a  pas  de  danger  que  j'oublie  jamais  de  mesurer  le 


it^^^j...j^.hi^^     \wa^/. /,///fw//Y/^^  :  :viJ 


Fia.  6.  —  Pelvimétrie  instrumentale.  —  Il  arrive  que  dans  un  bassin  peu 
rétréci  laccoucheur  a  l'index  trop  court  pour  attbindre  le  promontoire. 

Or,  pour  se  contenter  de  la  sonde-équerre   vésicale,  il  faut  être  certain  de 

marquer  dessus  le  sous-pubis  pendant  qu'elle  y  est  appliquée  et  absolument 

bien  dirigée  vent  le  promontoire. 
Evidemment,  toute    oifficulté  et   toute    cause  d'erreur    disparaissent   avec 

l'emploi  simultané  à  celui  de  la  sonde,  d'une  gouttière  directrice  dont  uu 

doigt  quelconque,  le  médius  ou   l'index,  porto   l'extrémité  au  contact  du 

sacrum. 
L'autre  main    applique    le.<  2  pièces  l'une  dans  l'autre,  établit  le   contact 

pubien  et  laisse  lire  le  diamètre  cherché  sur  la  sonde,  juste  au  bout  de  la 

gouttière. 


mi-sacro-pubien  avec  mon  doigt.  Mon  dessin  est  donc  facile 
à  terminer,  puisque  nous  savons  que  les  premières  ver- 
tèbres sacrées  ont  chacune  3  centim.  d'épaisseur. 

Je  puis  donc,  par  cette  pelvigraphie  à  la  portéede  tous,  déter- 
miner et  figurer  (lîg.  5)  la  divergence  ou  la  convergence  du 


WfW^. 
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sacrum,  c'est-à-dire  établir  Tun  des  deux  facteurs  du  pro- 
nostic, le  bassin.  Mais,  l'autre  facteur,  la  tète  ?  Je  n'ai  pas 
eu  de  trêve  que  je  ne  sois  arrivé  aussi  à  la  mesurer  au 
moment  où  cela  est  devenu  possible,  après  la  dilatation  de 
Torifice  utérin  bien  entendu,  vous  le  verrez  tout  à  Theure. 

C'était  là  du  nouveau,  puisque  c'en  est  encore. 

Je  pouvais  donc,  à  cette  époque,  1®  déterminer  les  cas  où 
une  disproportion  peu  considérable  entre  les  diamètres  du 
bassin  et  ceux  du  fœtus  devait  permettre  de  laisser  se  réa- 
liser le  mécanisme  naturel  de  Taccouchement,  ou  de  tenter  de 
Taider;  2"^  déterminer  de  même  les  cas,  malheureusement 
plus  nombreux,  où  cette  disproportion  étant  trop  grande, 
imposerait  l'agrandissement  momentané  du  bassin. 

Et  à  ce  propos  ne  vous  laissez  pas  influencer  par  ceux 
qui,  jusqu'à  présent,  ont  limité  le  champ  de  la  symphyséo- 
tomie  à  tel  ou  tel  chiffre.  «  Quand  le  diamètre  promonto- 
pubien  est  inférieur  à  X^  disent-^s,  la  symphyséotomie  est 
insuffisante  ».  Car  leur  chiffre  X  ils  n'ont  pu,  jusqu'à  ce  jour, 
le  déterminer  sans  erreur  variant  de  0  à  30°".  Aujourd'hui, 
il  est  vrai,  nous  pouvons  l'apprécier  à  2  ou  3"^"  près.  Mais 
est-ce  le  seul  élément  qui  doive  faire  accepter  ou  proscrire 
la  symphyséotomie?  Non,  oh  non!  Voici  un  bassin  de  60°*°, 
par  conséquent  très  aplati  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
mais  Vaplsitissement  décroit  vite  en  descendant  et  n'a  touché 
l'excavation  qu'à  un  degré  beaucoup  moindre;  le  diamètre 
mi-sacro-pubien  reste  à  85  ou  90""",  bien  supérieur  au  pro- 
monto-pubien;  les  os  des  parois  sont  étoffés^  les  parties 
molles  souples  et  abondantes;  opérez  :  une  tête  normale, 
eût-elle  un  bipariétal  de  100°°,  passera  avec  facilité  si  vous 
ne  l'empêchez  avec  le  forceps. 

Mais  lorsque  le  milieu  du  sacrum,  presqu'autant  que  sa 
base,  est  rapproché  de  la  symphyse  au  point  d'être  parallèle 
ou  très  peu  divergent,  relativement  au  plan  des  pubis,  ne 
touchez  pas  aux  bassins  dô  60  à  70°°;  ne  touchez  à  ceux 
de  70  ou  75°°  qu'avec  la  plus  grande  appréhension  pour 
l'intégrité  des  parties  molles  antérieures. 
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VI 

Nfaîutenant  que  nous  connaissons  les  conditions  néces- 
saires pour  que  l'engagement  se  fasse  dans  un  bassin  rétréci, 
essayons  de  comprendre  quel  peut  être  le  résultat  de  l'appli- 
cation du  forceps  au  détroit  supérieur?  On  ne  peut  l'appliquer 


Fio.  7.  —  Ileprttii-nle  PSiictfiQeut  à  '(Uflle  hauteur  et  dmip  ijuplle  Httitude  le 
forc'iif  peut  saisir  In  t^te  par  le»  côtép,  suivant  le  iiiériilien  pariéto-jil|iBl. 
—  [,»  prise  ubliqiii;  fe  fait  ruoiiis  baut,  mai»  a  d'autrei>  inrom^iiii'iit». 

sur  le  front  et  l'occiput,  en  mettant  cuillère  à  droite  et 
cuillère  à  gauche  de  la  mère  ;  il  faut  faire  une  prise  antéro- 
postérieure  relativement  à  la  mère  ou  un  peu  oblique.  Ne 
voyez-vous  pas  tout  de  suite  que  la  cuillère  postérieure, 
dont  le  manche  est  repoussé  en  avant  par  la  fourchette  et  le 
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coccyx,  supprime  la  concavité  nécessaire  du  sacrum  ;  et 
que  le  diamètrâ  mi- sacro-pubien  en  est  réduit  considérable- 
ment (fig.  7  et  8). 
De  plus,  le  forceps  ayant  ses  branches  fortementappuyées 


Fio.  8.  —  Le  forcepH  ftplati»eftnt  la  t£te  pour  rengager  daiiB  le  détruit  supé- 
rieur, n  ne  tire  \ma  aBBM  en  nrrifre  pour  tirer  dnns  Vaxe,  le  cocpj-i  n'y 
oppOMv  i|unii|u'il  n'y  nit  pus  iei  de  pérîufe!  Hanc  cettP  figure,  comme  dans 
tnutes  lei  Hutres,  le  bninin,  la  tête,  Ip  forcepu,  tout  est  eiacteiuent  propor- 
tionné et  courbé. 

Sente,  la  tf  te  pRxserait  ean»  avoir  &  se  réduire,  inofennsntqu'ene  nit  la  liberté 
d'utiliner  la  concavité  eacrée  marquée  *  que  iiiptement  ponte,  condamne 
l'instrument  tracteur.  Cette  tête  postwra  en  rainon  de  In  puÎMiance  d'npls- 
tiisement  effrayante  qu'a  le  foreeps  tiré  dan?  l'nnneiiu  usseux  :  mais  l'on 
voit  en  deliors  dea  euillftre»  rétenifiie  de  la  réduction  imposée,  inutilement 
imposée,  et  bi  nouvent  morteUe, 

sur  le  périntSc  et  le  coccyx,  est  fixé  ;  il  n'y  a  ni  pour  la  tâte 
liberté  de  basculer  en  arrière,  ni  pour  l'opérateur  possibilité 
de  tirer  dans  l'axo. 

Donc  le  forceps  aggrave  les  rétrécissements  d'au  moins 
10  millim.  ;  il  en  produit  lorsqu'il  n'en  existe  pan. 
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Ce  D'est  pas  tout,  car  le  forceps  a  un  autre  inconvénient 
plus    grave    encore.    Introduit  dans   cet  anneau    osseux 


Fro.  8.  —  Montre  comment  le  forcejiB  chargé  de  la  tfite  et  tiré  dans  l'aDiiesu 
osseux,  doit  être  assimila  A  un  coin  tîrÉ  entre  deux  points  rÉsistAnta. 

Le  calcul  a  pour  ba«e  la  différence  d'écartetnent  pour  une  longueur  l  donnée 
des  deux  lignes  droites  tangentesaux  cuillères  du  forceps,  aux  points  mêmes 
où  il  y  a  contact  entre  ces  cuillères  et  l'anneau  osseux.  Ici  1»  différence 
d'ëcartement,  aux  deux  bouts  de  la  longueur  donnée  l,  i[ui  égale  un  déci- 
mètre, est  de  10  mm.,  car  E  =  lOD  mm.  et  b  =  90. 

Bans  ces  conditions,  la  traction  p  exercée  par  la  main  de  l'accoucheur, 
produit  une  force  P  qui  agit  et  Hur  le  basein  pour  le  disjoindre  et  sur  la 
tête  pour  la  comprimer.  Lii  formule  inscrite  sur  la  figure  même  dit  que  la 
traction  évsluËe  à  30  k.  produit  une  compression  delà  tête  décuple,  c'est- 
à-dire  300  k.  Certainement,  cela  e'est  vu  dans  la  pratique  et  protûiblement 

comme  un  porte-crayon  dans  sa  virole,  suivant  l'expression 
de  Pajot,  il  représente  un  coin  très  allongé  que  l'on  tire  à 
travers  un  anneau  inextensible.  La  force  de  traction  se 
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trouve  multipliée  quelquefois  dans  de»  proportio 
Plus  les  faces  du  coin  se  rapprochent  du  parall< 
s'augmente  cette  action  qui  peut  atteindre  etattt 
.  dans  la  pratique  plusieurs  centaines  de  kilogram 
Je  l'ai  démontré  par  un  dispositif  trôs  simple, 
d'un  coin,  c'est-à-dire  d'un  forceps  chargé  d'uni 
deux  bornes,  l'une  Gxe,  l'autre  mobile  en  rapp 
dynamomètre  indiquant  la  pression.  Quiconque 
juger  par  lui-même  n'a  qu'à  venir  dans  mon 
Tout  cela  a  été  publié,  n'a  pas  été  contesté  :  q 
continuent  néanmoins  &  se  servir  du  force; 
fœtus  ! 

Avec  cotte  force  de  traction  décuplée,  on  peu! 
enfants  en  leur  aplatissant  la  tâte.  Beaucoup  viei: 
d'autres  survivent  plusieurs  jours  avec  ou  sans  c 
si  l'on  fait  l'autopsie,  on  trouve  un  enfoncement 
fractures  multiples,  un  hématome  méningé.  Qi 
ne  meurent  pas  et  restent  avec  leur  enfoncement 
déformation  et  plus  ou  moins  d'ampleur  intellect 

Parfois,  c'est  la  symphyse  que  le  forceps  fait* 
bruit. 

Il  faut  que  je  me  bâte  d'ajouter  que  la  consti 
du  forceps  est  la  moitié  du  temps  empochée  d 
mort  par  la  mollesse  et  la  petitesse  de  la  tâte,  pa 
du  sacrum,  la  destruction  du  périnée,  le  faibi 
{'absence  du  rétrécissement,  etc.,  inconnues  doi 
cheurs  semblent  ne  s'être  jamais  préoccupés. 

VIII 

Le  forceps  au  détroit  supérieur  étant  toujou 
s'il  n'est  toujours  mortel,  par  quoi  le  remplacer? 

Voici  une  femme  en  travail,  le  bassin  est  rétr^ 
naturellement  de  cOté  les  difformités  extrêmes  p 
les  le  médecin  est  consulté  à  l'avance  et  qu'il  di 
examen,  soit  à  la  symphyséotomle  d'emblée  au 
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travail,  soit  à  ropération  de  Porro  ou  à  la  césarienne  con- 
servatrice. 

L'utérus  se  contracte  bien  depuis  quelques  heures  et 
rengagement  ne  se  produit  pas,  quoique  la  tôte  soit  fixée 
et  bien  posée. 

Supposant  que  nous  ne  l'avons  pu  faire  d'avance,  nous 
allons  commencer  par  nous  éclairer  sur  le  premier  facteur  : 
le  bassin.  Nous  déterminons  soigneusement,  soit  avec  le 
doigt  ou  la  sonde-équerre,  soit  avec  celle-ci  et  sa  gouttière 
directrice,  deux  diamètres,  le  promonto-pubien  qui  est  en 
conflit  avec  le  temporo-pariétal  dépressible  à  la  tempe,  et 
le  mi-sacro-pubien  qui  doit  recevoir  le  bipariétal  presque 
irréductible. 

Si  le  bassin  est  très  petit,  la  symphyséotomie  va  s'impo- 
ser sans  qu'il  soit  absolument  nécessaire  de  mesurer  la  tête, 
puisqu'elle  est  supposée  à  terme. 

Mais  c'est,  je  suppose,  un  bassin  modérément  rétréci, 
dont  le  détroit  supérieur  mesure  90,  85,  80  et  même  75"'™  ; 
l'excavation  est  belle,  c'est-à-dire  que  le  mi-sacro-pubien 
approchede  100™". Nous  devons,  jusqu'à  preuve  du  contraire, 
espérer  que  l'accouchement  se  fera  tout  seul  ou  avec  un  peu 
d'aide  bien  dirigée.  Nous  attendons  par  conséquent  que  la  dila- 
tion  de  l'orifice  nous  permette  de  bien  explorer  la  tête,  de  la 
bien  poser  si  elle  ne  Test  pas.  Et  quand  elle  sera  bien  posée, 
nous  observerons  les  effets  des  contractions  utérines.  Nous 
savons  à  quels  signes  reconnaître  ou  qu'elle  s'engage  ou 
qu'elle  reste  en  place  ou  que,  chose  pire,  elle  bascule  dans  le 
ventre.  Après  une  attente  raisonnable  qui  nous  aura  montré 
que  décidément  la  tête  refuse  de  s'engager,  mais  avant  que 
l'enfant  ne  souffre,  nous  mesurons  le  diamètre  céphalique 
bipariétal. 

Je  le  fais  avec  l'instrument  que  représente  la  figure  tO, 

et  qui  est  un  mensurateur-levier-préhenseur  :  on  dirait  un 

immense  brise-pierre,  mais  combien  délicat  et  impropre  à 

la  violence. 

.  Voici  d'abord  une  branche,  tige  droite  terminée  par  une 


! 
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cuillère  relevée  à  angle  droit,  que  j'introduis  avec  la  plus 
grande  facilité  entre  le  promontoire  et  le  pariétal  postérieur 
pour  embrasser  celui-ci;  ensuite  la  seconde  branche,  égale- 


..-—■«■. 


Fio.  10  et  11.  —  Men8urateur-levier-préhen»eiir. 


ment  tige  droite  avec  cuillère  relevée  à  angle  droit,  que  je 
vais  amener  entre  le  pubis  et  le  pariétal  antérieur  (fig.  11). 

Pour  que  ce  soit  possible,  la  cuillère  articulée  en  char- 
nière se  met  en  ligne  sur  sa  tige  et  je  Tintroduis  ainsi  en 
arrière  et  sur  le  côté  :  à  mesure  que  je  cherche  à  l'amener  en 
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avant,  la  cuillère  se  redresse  et  se  place  facilement  d*elle 
même  ou  avec  le  secours  de  mon  doigt. 

Une  tringle  à  crochet  assemble  les  deux  branches. 

Je  tiens  la  tête  casquée  de  près  (fig.  12);  rien  ne  touche  le 
périnée;  lensemble  des  tiges  sort  en  ligne  droite  sous  le 
pubis.  Rien  n*enipêche  la  tète  d'aller  dans  la  concavité 
sacrée. 

D'abord  je  lis  sur  les  manches  quelle  est  l'épaisseur  de 
cette  tête.  Si  je  constate  une  faible  disproportion  entre  les 
diamètres  pelviens  antérieurement  mesurés  et  le  diamètre 
fœtal^  le  même  instrument  me  permet  d'accomplir  une 
manœuvre  en  tout  semblable  à  celle  qu'exécute  la  tête  obéis- 
sant au  mécanisme  naturel. 

La  figure  12  représente  notre  point  de  départ. 

Relevant  les  manches,  j'engage  la  bosse  pariétale  posté- 
rieure (fig.  13). 

En  les  abaissant  ensuite  (fig.  14),  je  fais  descendre  la  bosse 
antérieure  :  la  tête  est  dans  le  bassin,  cette  tête  qui  eût 
résisté  si  bien  au  iorceps. 

Rien  n'a  gêné  l'utilisation  par  la  tête  de  la  concavité  sacrée 
que  supprimait  tout  à  l'heure,  opmme  un  pont,  le  forceps 
dont  les  manches  dirigés  en  bas  sciaient  le  périnée  sans 
bénéfice  (fig.  7  et  8). 

Je  puis  encore  faire  la  rotation  avec  la  même  facilité  et 
ensuite  enlever  mon  instrument  qui  n  est  pas  construit  pour 
ce  qui  reste  à  faire. 


Fia  12.  —  La  tête,  encore  dans  le  ventre,  est  prise  par  le  inensurateur.  On 
peut  lire  à  l'extérieur,  sur  Textrémité  des  manches,  trop  longs  pour  être 
figurés  ici,  l'étendue  du  diamètre  bipariétal.  La  tête  est  à  peu  près  syncly- 
tique.  Pour  agir  utilement,  il  va  falloir  imiter  le  mécanisme  naturel. 

Fia.  13.  —  En  relevant  l'extrémité  des  manches  assemblé^),  le  sous-pubis 
servant  au  besoin  de  point  d'appui,  la  bosse  pariétale  postérieure  est  descen- 
due sans  résistance  ainsi  que  le  pariéti^l  tout  entier.  C'est  la  tempe  qui 
répond  au  promontoire. 

Fia.  14.  —  L'abaissement  des  manches,  avec  pression  dessus  près  despabis, 
a  fait  descendre  la  bosse  antérieure.  L'engagement  fait,  m  descente  se 
complète,  il  n'y  a  plus  que  la  rotation  à  provoquer  en  portant  les  manches 
du  côté  convenaole  pour  que  l'occiput  vienne  sous  l'arcade. 
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Mais  si  le  mensurateur  dit  que  la  disproportion  est  consi- 
dérable, c'est  à  la  symphyséotomie  qu'il  faut  recourir  sans 
essayer  la  moindre  tentative  d'engagement. 

La  symphyséotomie  faite,  vous  devrez  opérer  comme  il 
vient  d*être  dit  pour  engager  la  tête  dans^le  bassin  agrandi. 
C'est  ainsi  que,  utilisant  la  concavité  sacrée^  vous  éviterez 
la  déchirure  des  parties  molles  antérieures  et  ces  écarte- 
ments  excessifs  que  provoque  le  forceps  en  tirant  fatalement 
la  tête  à  2  ou  3  travers  de  doigt  trop  en  avant. 

Le  mensurateur-levier-préhenseur  a  été  construit  par  moi 
pour  le  passage  du  détroit  supérieur,  il  n'est  pas  fait  pour  la 
traversée  des  parties  molles  périnéo-vulvaires.  A  ce  point 
de  vue  il  ne  vaut  ni  plus  ni  moins  qu'un  forceps  droit, 
encore  est  il  moins  commode.  Néanmoms  quelques-uns  s*en 
serviront  pour  terminer  l'accouchement,  peut-être  môme 
après  y  avoir  ajouté  un  tracteur  flottant  arqué  rigide.  D'au- 
tres aimeront  mieux  le  remplacer  par  le  forceps  usuel. 
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li«   CONGRÈS   INTERNATIONAL   DES  SCIENCES  MÉDI- 
CALES, TENU  A  ROME  DU  29  MARS  AU  5  AVRIL  1894 

9*  SECTION   :   OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Séance  du  30  mars  (matin)  (i). 

LA  SYMPHYSËOTOHIE  (SuUe). 

2p  Rapport  du  prolessenr  Pinard  (2). 

A.  —  PARTIE  CLINIQUE  ET  STATISTIQUE 

Lorsque  le  7  décembre  1891,  j'exposais  les  raisons  et 
les  faits  qui  me  décidaient  à  entrer  dans  la  voie  indiquée 
par  Sigault,  où  l'école  de  Naples  et  en  particulier  son 
illustre  représentant  le  professeur  Morisani  obtenaient 
de  si  beaux  succès,  je  m'appuyais  aussi  et  surtout  sur  les 
recherches  anatomiques  et  expérimentales  entreprises  par 
le  professeur  Farabeuf  et  son  collaborateur  et  le  mien,  le 
D' Varnier,  professeur  agrégé,. 

Depuis  cette  époque,  nous  n'avons  cessé  de  chercher  et 
d'observer,  et,  aujourd'hui,  je  vous  apporte  le  résumé  de 
nos  études  cliniques,  anatomiques  et  expérimentales. 

Ayant  l'honneur  d'avoir  été  choisi  comme  Tun  des  rappor- 
teurs de  cej;te  grande  ques.tion  devant  être  discutée  au 
Congrès  :  la  symphyséotomie,  je  vous  demande  la  permission 
de  vous  dire  en  quelques  mots  de  quelle  fagon  j'ai  cru  devoir 
remplir  ma  tâche.  Il  ne  m'a  point  semblé  que  j'eusse  à  m'oc- 
cuper  de  l'historique  de  la  question.  Chacun,  ici,  sait  ce  qui 

(1)  Voir  Ann.  de  Gynécologie,  avril  1894. 

(2)  Quelques  paragraphes  du  rapport  de  M.  Pinard  concernant  les  travaux 
de  M.  Farabeuf  ont  été  légèrement  retouchés  par  celui-ci,  mais  dans  la  forme 
seulement,  quoiqu'ils  ne  soient  pas  litigieux.  A  Rome,  pour  rendre  intelligible 
à  tous  le  texte  français  qu'il  lisait,  M.  Pinard  avait  à  sa  disposition  les 
appareils  de  démonstration  et  les  planches  murales  naturellement  polyglottes 
que  lui  avait  prêtées  M.  Farabeuf.  Celui-d  a  bien  voulu  prêter  aussi  à  ce 
journal  les  gravures  accompagnées  de  leurs  légendes  qui  abondent  dans  ce 

numéro  et  dont  quelques-unes  ont  une  grande  valeur.  —  H.  V. 


398  il*  CONGRÈS   DES   SCIENCES   MÉDICALES   DE  ROME 

appartient  à  Sigault^  à  Aitken  et  à  TËcoIe  italienne  personni- 
fiée par  Morisani.  Et  mon  éminent  collègue  ne  m^en  voudra 
pas,  je  Tespère,  de  dire  que  c'est  là  de  l'histoire  ancienne  et 
moderne,  et  qu'à  ce  point  de  vue  aucune  discussion  ne  peut 
s'engager.  Nous  ne  pouvons  que  saluer  ces  noms  à  jamais 
glorieux  qui  dominent  et  éclairent  ces  deux  périodes.  Si  je 
suis  heureux  de  rencontrer  ici  le  nom  de  mon  compatriote 
Sigault,  je  ne  le  suis  pas  moins  eu  m'inclinant  devant 
Morisani  à  qui  j'offre  l'expression  de  ma  reconnaissance. 

Quant  à  Thistoire  contemporaine,  elle  doit  se  borner  à 
enregistrer  les  faits  et  à  les  commenter.  Ce  n*est  pas  Theure 
d'en  écrire  la  philosophie  ni  de  chercher  à  élucider  la  part 
qui  revient  à  chacun  dans  la  restauration  de  la  symphyséo- 
tomie. 

C'est  assez  vous  dire  que  mon  intention  n'est  point  de 
vous  rappeler  ici  les  noms  de  tous  ceux  qui  ont  parlé  ou 
écrit  sur  la  question  sans  la  connaître.  Ceux-là  seuls  qui  ont 
apporté  des  recherches,  des  études,  des  faits,  auraient  quel- 
ques droits  à  être  cités.  Et  cependant,  je  n'entreprendrai 
pas  la  tâche  de  vous  énumérer  tous  les  mémoires  ni  de  vous 
rappeler  toutes  les  observations  publiées  en  ces  quelques 
années  et  dont  le  nombre  augmente  chaque  jour. 

Au  risque  de  paraître  trop  personnel,  je  ne  rapporterai  ici 
que  les  observations  recueillies  dans  mon  service  à  la 
clinique  Baudelocque. 

Déjà,  le  nombre  en  est  assez  considérable  pour  que  les 
résultats  ne  puissent  être  attribués  au  hasard  d'une  série 
heureuse  ou  malheureuse,  et  sufiBt,  je  pense,  à  montrer  ce 
qu*on  est  en  droit  d'attendre  d'opérations  pratiquées  d'une 
façon  méthodique.  En  agissant  ainsi,  il  me  sera  possible  de 
comparer  les  résultats  obtenus  par  1  agrandissement  momen- 
tané du  bassin  avec  les  résultats  obtenus  antérieurement 
lorsque  les  mêmes  personnes  et  dans  le  même  service^ 
employaient  d'autres  moyens.  C'est  dans  ces  conditions 
seulement  qu'une  comparaison  peut  être  logique  et  qu'un 
pourcentage  peut  apparaître  d'une  façon  équitable. 
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Ce  chapitre  de  clinique  terminé,  et  je  le  ferai  aussi  court 
que  possible,  j'exposerai  le  résumé  de  recherches  anato- 
miques  et  expérimentales  ayant  trait  : 

i^  Â  Tanalomie  et  à  la  physiologie  des  articulations  sacro- 
iliaques  avant  et  après  la  symphyséotomie  ; 

2^  A  l'appréciation  du  bén^^fice  de  la  symphyséotomie  ; 

3*  A  la  technique  opératoire. 

Mais  avant,  j'ai  un  devoir  à  remplir. 

Je  ne  pouvais  signer  ce  rapport  que  de  mon  nom^  alors 
qu'il  est  véritablement  le  résumé  des  travaux  de  trois  per- 
sonnes :  le  professeur  Farabeuf,  le  professeur  agrégé  Var- 
nier  et  moi.  Si,  dans  le  cours  de  l'exposition  qui  va  suivre,  le 
rôle  de  Farabeuf  ne  tarde  pas  à  vous  apparaître  tel  qu'il  est, 
c'est-à-dire  capital,  celui  de  Varnier  vous  semblera  peut-être 
très  effacé.  Messieurs,  il  n'en  est  rien.  Vous  savez  tous  les 
efforts  dépensés  par  notre  collègue  pour  faire  connaître  et 
apprécier  la  symphyséotomie.  Vous  connaissez  ses  nom- 
breuses publications  sur  ce  sujet,  mais  je  veux  et  je  dois 
vous  dire  que  sa  collaboration  a  été  incessante  près  de  moi. 

Il  n'est  pas  d'observations,  pour  ainsi  dire,  dans  lesquelles 
il  n'ait  été  ou  acteur  ou  témoin,  et  si,  dans  Tensemble  de  nos 
travaux,  on  déterminait  notre  part  respective,  je  dois  avouer 
que  la  part  de  l'élève  l'emporterait  sur  celle  du  maître. 

Cela  je  devéis  le  dire,  et  j'ajoute  que  ce  n'est  pas  la 
moindre  de  mes  satisfactions. 

Depuis  le  4  février  1892  jusqu'au  8  mars  1894,  38  agran- 
dissements du  bassin  ont  été  pratiqués  à  la  clinique  Baude- 
locque:  36  symphyséotomies,  1  pubiotomie  et  1  ischio-pubio- 
tomie  ou  opération  de  Farabeuf. 
De  ces  36  symphyséotomies  : 
23  ont  été  pratiquées  par  Pinard; 
6  par  le  D'  Varnier,  professeur  agrégé; 
3  par  le  D'  Lepage,  chef  de  clinique  ; 
3  par  le  D'  Wallich,  chef  de  clinique; 
1  par  le  D'  Potocki,  chef  de  clinique. 
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1  pubiotomie  a  été  pratiquée  par  le  D' Varnier. 

1  ischio-pubiotomie  ou  opération  de  Farabeuf  par  Pinard. 

Ces  38  agrandissements  momentanés  du  bassin  ont  donné 
les  résultats  bruts  suivants  : 

Femmes  :  Guéries,  36;  mortes,  2. 

Enfants  :  Vivants,  34;  morts,   4. 

La  pubiotomie  et  Tischio-pubiotomie  ont  donné  un  succès 
complet  pour  la  mère  et  pour  Penfant.  Ce  qui  fait  un  total 
de  74  vivants  et  6  morts.  C'est  moi-même  qui  ai  pratiqué  la 
9ymphyséotomie  chez  les  âeuz  femmes  qui  ont  succombé. 

Examinons  successivement  les  causes  qui  ont  amené  la 
mort  chez  les  deux  femmes  et  les  quatre  enfants. 

La  première  femme  qui  a  succombé  (obs.  564,  XX*  symphy- 
séotomie)  (1),  a  été  opérée  dans  les  conditions  suivantes  :  en 
travail  depuis  trois  jours,  œuf  ouvert  depuis  soixante-six 
heures,  liquide  amniotique  vert,  épais  et  extrêmement  fétide, 
ayant  été  touchée  en  ville  plusieurs  fois  par  une  sage-femme 
et  un  médecin. 

L'opération  ne  présenta  aucun  incident.  Il  y  eut  réunion 
immédiate  de  la  plaie*  superficielle.  La  femme  mourut  le 
neuvième  jour,  d*une  septicémie  à  staphylocoques.  Bien  que 
cette  femme  fût  compromise  à  son  entrée  dans  le  service, 
ayant  constaté  que  l'enfant  était  vivant,  je  pratiquai  la 
symphyséotomie,  convaincu  que  cette  opération  ne  pourrait 
être  nuisible  qu'à  ma  statistique  et  nullement  à  l'opérée. 

C'est  encore  aujourd'hui  ma  conviction  après  les  résultats 
de  l'autopsie.La  deuxième  femme  (obs.  1840, XX VIP  symphy- 
séotomie) (2)  avait  un  bassin  vicié  par  spondylolisthésis. 
Opérée  dans  les  meilleures  conditions,  cette  femme  mourut, 
le  septième  jour^  d'une  obstruction  intestinale  causée  par  une 
bride,  ou  plutôt  une  frange  très  mince,  située  à  Tunion  de 
rS  iliaque  et  du  rectum  et  que  la  laparotomie  pratiquée  le 
cinquième  jour,  n'avait  pu  faire  découvrir.  Aucune  trace  d'un 
processus  inflammatoire  ne  put  être  découverte  à  l'autopsie 

(1)  Voir  Ann.  de  Gynécologie ^  t.  39,  p.  629. 

(2)  Voir  pluB  loin,  page  443. 
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dans  le  petit  bassin,  ni  au  niveau  des  articulations  sacro- 
iliaques.  Il  est  donc  impossible  de  voir,  dans  ce  cas,  un 
rapport  entre  la  cause  de  la  mort  et  la  symphyséotomie. 

Les  quatre  enfants  morts  sont  les  enfants  de  la  première, 
de  la  quatrième,  de  la  treizième  et  de  la  vingt-huitième 
symphyséotomie. 

Le  premier  mourut  le  troisième  jour  après  la  naissance; 

Le  deuxième  mourut  le  deuxième  jour  après  la  naissance  ; 

Le  troisième  mourut  seize  heures  après  la  naissance  (1). 

Le  quatrième  mourut  quelques  instants  après  la  nais- 
sance (2). 

Pour  le  premier,  la  mort  a  été  produite  par  une  fracture 
d'un  pariétal  au  moment  de  Textraction  de  la  tête  dernière. 

L'écartement  du  bassin  n'était  certainement  pas  suffisant 
vu  le  volume  de  la  tête  et  le  rétrécissement  pelvien. 

Le  deuxième  n'a  pu  vivre  par  défaut  de  développement. 
J*avais  dans  ce  cas  provoqué  Taccouchement  et  interrompu 
la  grossesse  trop  tôt;  Tautopsie  ne  révéla  aucune  lésion  des 
organes  de  l'enfant,  qui  ne  pesait  que  2,130  gr. 

Le  troisième  succomba,  cpmme  le  premier,  à  la  suite  d'une 
fracture  portant  cette  fois  sur  le  frontal.  L'écartement  des 
pubis  fut  avant  l'extraction  de  3  centim.  seulement,  la  tète 
très  ossifiée,  volumineuse  (diamètre  B.P.  93),  saisie  irrégu- 
lièrement, s'engagea  difficilement,  et  la  cuiller  du  forceps 
détermina  la  fracture.  Dans  ce  cas  c'est  le  forceps  qui  doit 
être  incriminé. 

Le  quatrième  a  succombé  par  suite  de  fractures  multiples 
dues  à  des  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur  faites 
avant  l'arrivée  de  cette  femme  dans  le  service.  Malgré  ces 
fractures,  que  le  toucher  manuel  ne  me  fit  pas  reconnaître,  le 
rythme  des  battements  du  cœur  était  normal,  et  c'est  pour 
cette  raison  que  je  pratiquai  la  symphyséotomie. 

Ainsi  sur  ces  quatre  cas  de  mort  chez  l'enfant  : 


(1)  Voir  Ann,  de  Gynécologie,  t.  3«,  p.  43.S,  438,  449. 

(2)  Voir  plup  loin,  page  445. 


*^ 


402  H";  CONGRÈS  DES   SCIENCES  MÉDICALES   DE  ROME 

L'un,  le  premier,  est  imputable  à  mon  inexpérience  (j'^^^i^ 
sectionné  la  symphyse  incomplètement  et  non  agrandi  le 
bassin)  ; 

Le  deuxième  h  raccouchement  provoqué  par  trop  pré- 
maturé; 

Le  troisième  à  une  application  de  forceps  irrégulière  avec 
un  écartement  préalable  insuffisant  ; 

Le  quatrième  à  des  applications  de  forceps  faites  avant  la 
symphyséotomie. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  complications  et 
les  accidents  qui  se  sont  produits  au  moment  de  Topération 
ou  depuis,  et  quel  est  à  l'heure  actuelle  l'état  de  santé  de 
nos  opérées.  Au  point  de  vue  des  complications,  j'ai  à  noter 
ce  qui  s*est  produit  dans  les  deux  observations  1071  et  1656. 

Chez  la  femme  qui  fait  le  isujet  de  lobservation  107.1  (l),un 
développement  exagéré  de  veines  au  niveau  de  la  région 
pubienne,  et  une  déviation  de  la  symphyse  déterminèrent 
M.  Varnier  à  pratiquer  la  pubiotomie  après  quelques  recher- 
ches infructueuses  de  la  symphyse.  Les  suites  opératoires 
furent  aussi  simples  et  la  consolidation  du  bassin  aussi 
rapide  qu'après  la  symphyséotomie. 

Chez  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  Tobservation  1656(2),  le 
membre  inférieur  droit  est  ankylosé  avec  le  bassin,  la 
symphyse  n'est  plus  sur  la  ligne  médiane  mais  déviée  à  droite 
et  le  bassin  est  asymétrique.  Après  la  section  de  la  sym- 
physe, en  produisant  moi-môme  l'agrandissement  du  bnssin, 
je  constatai  que  Técartement  des  pubis  ne  se  produisait  pas 
d'une  façon  symétrique;  la  moitié  gauche  s'écartait  libre- 
ment tandis  que  la  droite  restait  plus  ou  moins  immobile,  et 
il  en  résulta,  d'une  part,  que  les  deux  surfaces  de  section  ne 
furent  bientôt  plus  dans  le  même  plan  et  que,  d'autre  part, 
tandis  que  la  gauche  était  éloignée  de  la  ligne  médiane,  la 
droite  s'en  était  peu  écartée.  Or,  pendant  l'exlraction  de  la 


(1)  Voir  An7i.  de  Gynécologie^  t.  41,  p.  11. 

(2)  Voir  Ann,  de  Gynécologie,  t.  41,  p.  18. 
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tête  par  le  forceps,  la  vessie  fut  comprimée  et  lésée  à  ce 
niveau.  Il  se  produisit  une  fistule  vésico-vaginale  qui  a  été 
opérée  par  le  D'  Segondet  qui  est  en  voie  de  guérison. 

Je  n'ai  constaté  d*accidents  dans  aucun  cas  pendant  la 
section  et  V agrandissement  du  bassin.  Les  hémorrhagies 
veineuses  en  nappe  que  Ton  constate  assez  souvent  après  la 
section  de  larcuatum  oat  toujours  été  arrêtées  à  l'aide  d'un 
simple  tamponnement  avec  une  éponge. 

Pendant  V extraction  du  fœtus,  j'ai  vu  se  produire  cinq 
fois  chez  des  primipares  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  faisant  communiquer  ce  canal  avec  la  plaie  opéra- 
toire. Mais  ces  déchirures  étaient  peu  étendues  et  se  réuni- 
rent par  première  intention,  trois  fois  à  la  suite  d'un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  deux  fois  après  Tappli- 
cation  de  deux  points  de  suture. 

L'application  préalable  du  ballon  Champetier  rendra  cet 
accident  de  plus  en  plus  rare. 

Enfin,  chez  une  de  nos  opérées,  il  se  produisit,  quelques 
jours  après  la  symphyséotomie,  de  Tincontinence  d'urine 
sans  aucune  lésion  de  l'appareil  urinaire.  Cette  femme,  qui 
eut  des  suites  de  couches  absolument  apyrétiques,  se  leva  le 
vingt-deuxième  jour  et  quitta  la  clinique  le  trente-deuxième 
jour.  Je  l'adressai  à  notre  très  distingué  confrère  le  D'  Larat 
qui  diagnostiqua  une  parésie  du  sphincter  vésical  de  cause 
hystérique  et  institua  un  traitement  électrique  qui  amena 
bientôt  la  guérison. 

Chez  toutes  nos  opérées,  la  consolidation  du  bassin  fut 
telle  qu'elles  purent  quitter  leur  lit,  se  lever  et  marcher  avec 
facilité  en  moyenne  vers  le  vingtième  jour. 

Celles  que  nous  pûmes  suivre  reprirent  leurs  occupations 
antérieures  et,  pour  montrer  que  le  bassin  recouvre  bien  sa 
solidité  après  la  section  de  la  symphyse,  je  me  contenterai 
de  dire  qu'une  de  nos  opérées  est  restée  nourrice  pendant 
un  an  dans  le  service,  restant  debout  toute  la  journée  et  sou- 
vent la  nuit  ;  une  autre  est  restée  comme  infirmière  ;  une  troi- 
sième est  porteuse  de  pain  et  monte  des  étages  du  matin  au 
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soir;  une  quatrième  fait  souvent  le  voyage  de  Gharenton  à 
Paris  à  pied  et  en  portant  son  enfant  sur  les  bras. 

Une  de  nos  opérées  est  devenue  enceinte  trois  mois  après 
avoir  été  symphyséotomisée,  n°  140.9  (1).  Sa  grossesse  n'a  dé- 
terminé aucun  relâchement  pathologique  des  symphyses  et 
elle  a  continué  ses  occupations  jusqu'au  huitième  mois.  Une 
rupture  prématurée  des  membranes  la  fit  entrer  à  la  clinique 
où  elle  accoucha  spontanément  d  un  enfant  du  poids  de 
3,250  gr.  Le  dix-septième  jour,  elle  quitta  le  service  com- 
plètement rétablie. 

Une  deuxième,  n*^  609,  est  à  l'heure  actuelle  enceinte  de 
ci  nq  mois  ;  sa  grossesse  évolue  normalement,  et  elle  ne  souffre 
en  aucune  façon  de  ses  articulations  pelviennes. 

Quant  aux  enfants,  il  me  suffira  de  donner  ici  le  chiffre  de 
leur  poids  au  moment  où  ils  ont  quitté  la  clinique  et  il  sera 
facile,  en  se  reportant  aux  pièces  justificatives,  c'est-à-dire 
aux  observations  annexées  à  mon  rapport,  de  se  convaincre 
de  leur  développement  normal  et  régulier- 
Poids  des  enfants  au  moment  de  leur  sortie 
de  la  Clinique  Baudelocque. 

2"  Symphyséotoniie  4630  gr.        21»  Symphys.2250  gr. 

3«  — 

5«  — 

6o  — 

7«  — 

8«  •         - 

9«  — 

10«  ^ 

lie  _ 

12«  — 

14c  _ 

15»  — 

16"  — 

17e  — 

18e  _ 

(1)  Voir  Ann.  de  Gynécologie,  t.  88,  p.  445,  10«  symphyBéotomie. 


3000  — 

22e 

3600 

3824  — 

23" 

3980 

4000  — 

24*^ 

— 

2930 

— 

4340 

25" 

3880 

— 

4090 

26e 

— 

3150 

— 

3630 

27c 

3580 

3420 

29* 

— 

3500 

— 

4840 

30e 

— 

3790 

— 

4610  — 

31e 

— 

3080 

— 

3980 

32e 

— 

3590 

3180 

33e 

— 

3440 

4060 

34e 

3370 

3020 
4130 

35e 

36e 

— 

3200 
3680 

— 

1   Ces  deu  M&iti 
>   »it  ann 

PINARD  405 

19«  Syinphyséotomie  39Ô0  gr.        luliit-pibiiloBie .    5560  gr. 
20«  —  3790  —  PnbwtoBie 4390   — 

Nous  n'avons  pu  suivre  tous  ces  enfants  ;  cependant  nous 
en  avons  revu  le  plus  grand  nombre  et  tous  se  portent  bien 
etse  développent  régulièrement,  sauf  un,  celui  de  la  troisième 
symphyséotomie,  chez  lequel  on  constate,  à  l'heure  actuelle, 
une  hydrocéphalie  assez  accusée.  Je  ferai  remarquer,  à  ce 
sujet,  que  plusieurs  tentatives  d'applications  de  forceps 
•avaient  été  faites  par  mon  collègue  le  professeur  Fochier 
et  par  moi,  avant  de  pratiquer  la  syraphyséotomie.  Ces  ten- 
tatives, restées  infructueuses  au  point  de  vue  deTextraction, 
avaient  cependant  déterminé  au  moins  une  fracture  du  crâne 
(voir  Tobservation)  (1).  Et  il  n'est  peut-être  pas  déraison- 
nable de  penser  que  ce  traumatisme  a  joué  un  rôle  dans 
Tétiologie  de  l'hydrocéphalie. 

La  femme  Trémoulet,  chez  laquelle  j*ai  pratiqué  Topéra- 
lion  de  Farabeuf^  marche  et  danse  aussi  bien  qu'avant  son 
opération.  Elle  est  revenue  récemment  dans  mon  service, 
où  j'ai  pu  la  montrer  à  mes  élèves,  ainsi  que  sa  fille,  qui  est 
une  superbe  enfant. 

La  femme  chez  laquelle  M.  Varnier  a  pratiqué  la  pubio- 
tomie  se  trouve,  ainsi  que  son  enfant,  dans  d'aussi  bonnes 
conditions. 

Tel  est  notre  bilan...  apparent. 

Je  dis  apparent.  Messieurs,  car  nous  verrons  tout  àl'hQure 
qu'il  a  et  qu'il  doit  avoir  une  tout  autre  signification. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  je  empare  ce  que  nous  avons  fait 
depuis  le  4  février  1892,  et  chaque  jour  avec  plus  d'assurance 
et  aussi  avec  plus  de  rigueur,  et  les  résultats  obtenus  pen- 
dant deux  années,  avec  ce  que  nous  faisions,  et  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  pendant  les  deux  années  précé- 
dentes, j*ai  le  tableau  ci-dessous  : 


(l)  Afin,  de  Gynécologie^  t.  88,  p.  436. 
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1890-1891.  1892-1893. 

Aooouchexnents       provocpiés      Agrandissement  momentané 
pour  cause  de  violation  pel-  du  bassin, 

vienne. 

64.  Résultats.  F.  vivantes.    62  38.  Ffésultats:  F.  vivantes.    36 

F.  mortes.         2  F.  mortes.       2 

Ënf.  vivants.   35  Eaf.  vivants.  34 

Enf.  morts.      30  Enf.  morts.      4 
(1  jumeau) 

Total  :  97  vivants  et  32  morts.  Total  :  70  vivants  et  6  morts. 

Je  ne  poursuivrai  pas  davantage  cette  comparaison  ;  ceux 
qui  voudront  la  faire  en  détail  et  preuves  en  mains  n'auront 
qu'à  lire  le  Fonctionnement  de  la  Maison  d'accouchements 
Baudelocque  (1),  publié  chaque  année  par  le  D"^  Lepage,  et 
le  travail  du  D'  Pierre  Farabeuf  intitulé  Les  bienfaits  de  la 
symphyséotomie  (2). 

Alors  ils  ne  tarderont  pas  à  être  convaincus,  je  l'espère,  de 
la  supériorité  de  cette  méthode  qui  consiste  à  agrandir  momen- 
tanément le  bassin,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  disproportion 
entre  la  filière  pelvienne  et  la  tète  fœtale,  et  dans  tous  les  cas 
seulement  où  cet  agrandissement  mesuré,  calculé  h  l'avance, 
peut  permettre  le  passage  d'une  tète  de  fœtus  à  terme. 

Ils  y  verront  que  depuis  deux  années,  alors  que  je  suis  de 
plus  en  plus  rigoureusement  cette  méthodç,les  interventions 
sont  devenues  de  moins  en  moins  fréquentes. 

Je  mets  hors  de  cause  immédiatement  ce  résultat  immense, 
à  savoir  :  la  disparition  définitive  de  l'embryotomie  sur  l'en- 
fant vivant. 

Ce  progrès  seul  suffirait  à  légitimer  mon  enthousiasme  et 
ma  reconnaissance  pour  cette  méthode.  Mais  il  en  est  d'autres 
également  d'une  importance  extrême. 

Combien  de  fois,  auparavant,  aurais-je  interrompu  le  cours 
de  la  grossesse  chez  ces  femmes  ayant  un  rétrécissement  du 


(1)  Paris,  Steinheil,  éditeur. 

(2)  Paris,  Steinheil,  éditeur,  1893. 
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bassin  et  qui  sont  accouchées  spontanément  dans  mon  ser- 
vice ?  Les  chiffres  sont  là,  et  démontrent  que  nombre  d*enfants 
sont  nés  à  terme,  spontanément,  dans  d'excellentes  conditions 
pour  se  bien  développer,  alors  que  je  les  aurais  exposés, 
en  les  faisant  nattre  prématurément,  aux  risques  de  la  fai- 
blesse congénitale  tout  d'abord,  et  ensuite  aux  conséquences 
non  moins  graves  de  cette  naissance  avant  terme  qui,  pour 
Little  et  pour  la  plupart  des  neuro-pathologistes  les  plus 
compétents  à  l'heure  actuelle,  est  cause  de  la  pluralité  des 
diplégies  cérébrales  de  l'enfance  ;  n'est-ce  point  là  encore 
un  progrès  ? 

Ils  y  verront  aussi  que  nous  avons  absolument  abandonné 
toute  application  de  forceps  qui  doit  forcer  une  tête  à  péné- 
trer dans  un  bassin  rétréci,  depuis  que  mon  collègue  Farabeuf 
(il  ne  veut  pas  que  je  dise  ce  qu'il  m'est,  c'est  à-dire  mon 
maître)  nous  a  prouvé  quelle  abominable  besogne  nous 
accomplissions,  en  tirant  avec  le  forceps,  sur  une  tête  arrêtée 
au  détroit  supérieur.  Ce  sont  ces  raisons  qui  m'ont  déter- 
miné à  formuler  les  conclusions  qui  se  trouvent  à  la  fin  de 
mon  rapport,  après  l'exposé  des  recherches  anatomiqucs  et 
expérimentales  qu'il  me  reste  à  vous  faire  connaître. 


B.  —  PARTIE  ANATOMIQUE  ET  EXPERIMENTALE 
Résumé  de  quelques  recherohes  du  professeur  Farabeuf. 

ABTIGLE  PREMIER 

Sur  ranaiomle   et  la  physiologie   des    articulations  sacro- 
iliaques  avant  et  après  la  symphyséotomia 

Ces  notions  anatomiques  sont  ennuyeuses,  mais  elles  sont 
de  nature  à  prévenir  quelques  erreurs,  à  signaler  de  fausses 
pistes  et  à  donner  des  indications  utilisables  pour  le  prati- 
cien. Vous  le  verrez,  si  vous  voulez  bien  être  très  patients 
au  cours  et  à  la  fin  de  cet  article,  comme  aussi  au  cours 
de  deux  autres. 

La  base,  le  fond  des  études  dont  je  vous  rends  compte  est 


•  *t       -,  -  -  -    .    ,  -    a  .  -  -vw.  ^»  T^ 
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toujours  anatomique.  M.  Farabeuf  dissèque,  mesure,  calcule, 
dessine,  expérimente  et  construit  des  appareils  (ils  sont 
sous  vos  yeux)  pour  amplifier  les  démonstrations...  mais  il 
ne  veut  pas  mettre  le  pied  sur  le  terrain  clinique.  C'est  juste- 
ment ce  respect  de  notre  compétence  à  nous,  sur  ce  terrain, 
qui  doit  nous  donner  confiance  dans  les  recherches  patientes 
et  positives  de  mon  éminent  collègue,  recherches  sans  les- 
quelles j'aurais  souvent  hésité^  car  je  leur  ai  demandé  bien 
des  fois  d'éclairer  et  d'affermir  ma  route. 

Ce  grand  appareil  en  bois  découpé  représente  la  face 
interne  de  l'ilium  droit.  On  y  voit  la  surface  articulaire, 
Taurlcule  et  ses  deux  cornes  ;  plus  en  arrière  une  éminence 
rugueuse,  la  pyramide;  enfin  en  bas  les  deux  épines  posté- 
rieures, la  grosse  ou  supérieure,  la  petite  ou  inférieure.  Main- 
tenant on  y  applique,  avec  les  dernières  vertèbres  lombaires, 
le  sacrum  et  le  coccyx  que  vous  voyez  de  profil  et  de  l'autre 
côté.  Vous  apercevez  facilement  l'apophyse  transverse  de 
la  cinquième  lombaire.  C*est  là  qu'aboutit,  descendant, 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  le  premier  des  puissants  h'gra- 
ments  ilio-transversaires  qui  suspendent  la  base  de  la 
colonne  vertébrale  entre  les  deux  iliums,  soutenus  eux- 
mêmes  par  les  fémurs  dans  la  station  debout. 

Au-dessous  de  la  cinquième  lombaire,  en  arrière  et  au- 
dessus  de  l'auricule  du  sacrum,  voyez  ce  qu'on  appelle  l'apo- 
physe transverse  (t,  fig.  1)  de  la  première  pièce  ou  vertèbre 
sacrée.  Là  descend  le  deuxième  ligament  ilio-transversaire, 
iiio-transverso-sacré,  en  tout  analogue  au  premier,  dit  ilio- 
transverso-lombaire,  comme  usage  et  comme  insertions. 

Cette  prétendue  apophyse  trausverse  sacrée  n'est  que 
la  moitié  supérieure  et  ascendante  de  la  partie  osseuse  qui, 
sur  chaque  vertèbre  sacrée,  mérite  ce  nom. 

L'auricule  est  formée  par  les  pièces  costales;  ne  nous  en 
occupons  pas.  Mais  jetez  les  yeux  entre  les  deux  premiers 
trous  sacrés  postérieurs:  c'est  bien  l'apophyse  transverse 
de  la  deuxième  vertèbre  sacrée  qui  sépare  ces  tcous.  Suivez- 
la  en  dehors  ;  vous  la  verrez  se  bifurquer  et  fournir  : 


^— _   —tj- 
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1<>  Un6  moitié  supérieure^  qui  monte  se  conjuguer  avec 
la  moitié  inférieure  descendante  de  la  première  transverse, 
en  formant  un  premier  tubercule  de  conjugaison  (1 ,  fig.  1)  ; 
2^  une  moitié  inférieure,  qui  descend  à  la  rencontre  de  la 
moitié  ascendante  de  la  transverse  sous-jacente  (2,  fig.  1). 

Ainsi  de  suite  et  partout  la  même  chose. 

Dans  la  bifurcation  des  apophyses  trans verses  supérieures, 


Fio.  1.  —  Profil  gauche  d'un  sacrum,  grandeur  naturelle.  ~  t,  moitié  ascen- 
dante de  la  première  apophyse  transverse  sacrée,  montant  recevoir  le 
premier  ligament  ilio-transversaire  sacré.  —  1,  2,  3,  les  trois  premiers 
tubercules  conjugués.  Sur  1  et  sur  2,  des  points  indiquent  les  lignes  de 
conjugaison  des  vertèbres  sacrées,  lignes  prolongées  jusqu'à  travers  la  sur- 
face articulaire.  Celle-ci  est  coupée  dans  le  sens  de  la  longueur  par  le  profil 
de  la  partie  médiane  de  la  face  pelvienne  du  sacrum. 

La  ligne  oblique  A  est  l'axe  de  charnière  autour  duquel  tourne  Tos  iliaque 
après  la  pelvitomie.  C^est  donc  dans  un  plan  parallèle  à  la  perpendiculaire  a  que 
se  déplaceraient  les  pubis,  si  Taxe  n'avait  pas  en  outre  une  seconde  obliquité. 

d  représente  le  pUui  du  détroit  supérieur. 

il  y  a  d'énormes  trous  vasculaires.  C'est  aux  tubercules 
conjugués,  qu'aboutissent  les  ligaments  ilio-sacrés,  ou  mieux 
iliO'transversaireSi  qui  font  suite  aux  deux  premiers  signalés 
plus  haut.  Le  ligament  du  premier  tubercule  conjugué  sacré 
— le  3'ligamen  t  comme  rang — est  le  premier  par  l'importance . 

▲SX.  ni  evir.  —  tou  xu.  ai 
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Un  grand  nombre  de  faisceaux  de  direction  différente 
viennent  s'insérer  çà  et  là  au  sommet  et  au  pourtour  de  ce 
tubercule  ;  ils  descendent  du  sommet  et  du  pourtour  de  la 
saillie  iliaque  qui  est  la  pyramide.  Dans  son  ensemble,  ce 
ligament  mérite  son  nom  de  vague.  Sa  situation  peut^  au  point 
de  vue  de  la  nutation,  le  faire  appeler  axile,  quoique  des 
faisceaux  épars  et  de  direction  variée  semblent  impropres  à 
constituer  un  axe  proprement  dit. 

Messieurs,  le  premier  conjugué  sacré  et  la  saillie  pyra- 
midale iliaque  se  regardent  par  leur  sommet,  et  souvent  de 
trop  près.  Si  un  contact  osseux,  fréquent  chez  les  sujets  âgés, 
Tétait  de  même  chez  les  femmes  que  nous  opérons,  nous 
rencontrerions,  plus  souvent  que  cela  n'arrive,  un  obstacle 
considérable  à  Técartement  des  pubis. 

Le  deuxième  conjugué  sacré,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir, 
correspond  à  Tépine  postérieure  et  supérieure  qui.  bien 
entendu,  s'y  unit  par  un  court  et  puissant  ligament  ilio- 
transversaire-sacré  qui  a  le  quatrième  rang.  Ici  encore,  il 
peut  y  avoir  contact  osseux  au  centre  même  du  court  paquet 
ligamenteux  usé  par  le  frottement. 

Zaglas  (1)  a  bien  vu  que  le  relèvement  de  la  pointe  sacrée 
—  c'est  la  nutation,  la  chute  en  avant  de  l'angle  sacro- 
vertébral  —  tendait  à  établir  ce  contact,  et  qu'au  contraire  la 
contre-nutation  le  détruisait.  Eh  bien^  si  vous  le  soupçonnez 
jamais,  ce  contact,  sachez  que  la  flexion  de  la  cuisse  pous- 
sée au  point  d'agir  sur  l'os  iliaque  l'exagère,  mais  que  l'ex- 
tension forcée  de  la  cuisse  tend  à  le  détruire. 

Enfin,  au  troisième  tubercule  conjugué  sacré,  situé  bien 
au-dessous  de  l'épine  iliaque  postérieure,  descend  le  der- 
nier ligament  ilio-transversaire,  celui  qu'on  appelle  ver- 
tical postérieur.  Il  est  long.  Plus  longues  encore  sont  les 
fibres  insigniâantes  qui  se  prolongent  jusqu'à  la  place  qu'oc- 
cuperait le  quatrième  et  dernier  tubercule  s'il  se  développait. 


(1)  Monthly  Journal  of  med.  Scieiice,  1851,  XIII,  p.  289.  Rapport  fait  par 
Gaibdner  et  Bablow,  sur  un  travail  manuscrit  de  Zaglas. 
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Voilà,  Messieurs,  tout  le  système  des  précieux  ligaments 
suspenseurs  du  poids  du  tronc.  Aucun  d'eux  ne  souffre  de  la 
symphyséotomie  ;  aucun  d'eux  ne  s'y  oppose;  tous  sont  relâ- 
chés par  l'opération. 

Quand,  après  avoir  rompu  ou  décollé  les  fibres  antérieures 
ou  intrapelviennes  sacro-iliaques,  l'articulation  s'ouvre, 
comme  une  charnière,  où  et  comment  s^établit  l'axe  néces- 
sairement droit  de  la  charnière?  Évidemment  cet  axe  recti- 
ligne  est  situé  derrière  les  surfaces  contiguôs  qui  sont  les 
auricules.  Or,  de  ces  auricules  convexes  en  avant,  le  milieu 
est  antérieur,  notablement  antérieur  à  la  ligne  droite  qui 
unirait  la  corne  ou  extrémité  supérieure  à  la  corne  inférieure. 
De  plus,  en  arrière  des  limites  postérieures  des  deux  cornes, 
les  deux  os  ilium  et  sacrum  semblent  momentanément  se 
fuir  :  il  en  résulte  ce  précieux  intervalle  qui  permet  justement 

Técartement  des  pubis. L'axe  de  la  charnière  (A^fîg-  1)  descend 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  d'une  corne  à  l'autre  de  l'auricule, 
mais  du  bord  postérieur  de  Tune  au  bord  postérieur  de  l'autre  ; 
de  sorte  que  certains  faisceaux  du  ligament  vague  axile, 
courts  et  insérés  dans  la  concavité  auriculaire,  sont  à  quelques 
millimètres  en  avant  de  cet  axe.  Ils  résisteraient  beaucoup 
s'ils  étaient  plus  en  avant,  ils  résistent  déjà  quand  on  pousse 
la  disjonction  très  loin.  Mais  peu  importe  qu'on  les  rompe  !  Il 
y  en  a  d'autres  qui  suffisent  amplement  et  que  nous  con- 
naissons :  la  série  des  ligaments  ilio-transversaires. 

Messieurs,  il  faut  maintenant  parler  des  autres  conditions 
de  solidité  que  présentent  les  articulations  pelviennes,  car 
nous  devons  ou  les  respecter  ou  les  rétablir. 

M.  Farabeuf,  ému  de  la  proposition  de  M.  de  Phénoménoff, 
s'est  empressé  de  la  combattre  publiquement  dans  son  cours. 

«  Nous  savons  tous,  a-t-il  dit,  que  le  poids  du  tronc  debout 
«  est  pour  ainsi  dire  déposé  sur  le  sacrum. 

«  Cet  os,  pour  transmettre  sa  charge  aux  iliums  n'est-il 
«  que  suspendu  par  les  puissants  ligaments  ilio-transver- 
tt  saires  ci-dessus  décrits  ? 
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c  Beaucoup  le  disent  encore,  accusant  le  sacrum  d'avoir 
«t  les  flancs  taillés  à  Tenvers  de  ce  qu'il  faudrait  pour  qu'il 
«  fit  clef  de  voûte. 

«  Cette  erreur  doit  dispairaître, 

«  Si,  comme  Lessbaft  vient  de  le  faire,  Ton  coupe  le  bassin 
«  suivant  le  plan  vertical  trausverse,  passant  par  les  têtes 
«  du  fémur  —  plan  dans  lequel  le  poids  du  tronc  se  trans- 
«  met  pendant  la  station  debout — le  sacrum  se  montre  très 
«  nettement  clef  de  voûte,  plus  large  en  haut  qu'en  bas. 

«  Mais  lorsqu'un  portefaix  s*incline  en  avant,  comme  il 
c  arrive  quand  il  porte  un  lourd  sac  de  farine,  le  plan  de 
«  transmission  aux  têtes  fémorales  se  rapproche  du  plan  du 
«  détroit  supérieur.  Eh  bien,  même  dans  cette  attitude,  le 
«  sacrum  n'est  pas  un  coin  renversé.  » 

J'ai  vu  les  coupes  de  M.  Farabeuf,  passant  par  divers 
étages  successifs  des  surfaces  articulaires.  Sur  toutes,  Tau- 
ricule  du  sacrum  présente  une  partie  assez  large,  bien  taillée, 
et  suffisante  pour  faire  clef  (fig.  2,  3,  4  et  5).  Du  reste,  ce 
grand  détroit  supérieur  en  bois  découpé  montre  bien  de 
loin  cette  disposition.  S'il  en  était  autrement,  si  le  sacrum 
n'était  retenu  que  par  suspension,  où  serait  la  solidité  que 

I  Lesshaft  a  vue  supporter  plusieurs  milliers  de  kilogrammes? 

I 

Les  coupes  auxquelles  je  fais  allusion  et  les  Sgures  qui 
sont  sous  vos  yeux  montrent  aussi  Tengrènement  des  deux 
os  et  comment  le  sacrum  est  bien  pris,  bien  serré,  entre  les 
iliums  inflexibles,  par  les  ligaments  postérieurs  et  par  ceux 
de  la  symphyse  du  pubis,  tous  inextensibles.  Telle  la  pièce 
de  fer  intermédiaire  d'un  casse-noix  serré  par  la  main. 

Messieurs,  l'engrènement  de  l'ilium  dans  le  sacrum  nous 
intéresse  encore  à  un  autre  point  de  vue,  celui  de  la  nuta- 
lion.  Sur  ce  sujet,  les  données  courantes  n'ont  pas  semblé 
suffisantes  à  mon  collègue. 

Fia.  2,  3,  4|  5.  —  Quatre  coupes  étagées,  à  peu  près  paraUèles  au  détroit 

Bupériear,  trarersant  les  articulatioDS  sacro-iliaques.  Ces  figures  montrent 

que,  même  dans  cette  direction,  U  y  a  de  ch«que  côté  une  partie  assez 

^  large  des  auricules,  différemment  située  suivant  les  étages,  taillée  comme 

'  les  fiioeB  d'une  olef  de  voûte  (V.  les  lignes  terminées  par  une  croix). 
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Quelques-uns  placent  Taxe  de  nutation  à  travers  les  sur- 
faces articulaires  qui  ressembleraient,  du  côté  de  Tilium  à 
une  tête,  et  du  côté  du  sacrum  à  un  cotyle. 

La  plupart  savent  que  Taxe  des  mouvements  est  situé  en 
arrière  des  auricules,  à  travers  la  masse  du  ligament  vague 
qui  descend  de  la  pyramide  iliaque  au  premier  tubercule 
conjugué  sacré.  Des  travaux  fort  sérieux  ont  été  publiés 
en  Allemagne  sur  ce  sujet.  Mais  celui  de  ZaglsLS  avait  paru 
vingt  ans  auparavant. 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  ligament  vague,  axile  parce 
que  ses  faisceaux  sont  dispersés  autour  de  Taxe,  ne  pouvait 
évidemment  centrer  un  mouvement  précis. 

«  Regardez  ces  surfaces  articulaires,  me  disait  M.  Fara- 
beuf,  —  en  me  montrant  des  pièces  anatomiques  avec  les- 
quelles je  n*ai  pas  osé  voyager  de  peur  de  scandaliser  les 
douaniers, — vous  verrez  :  sur  le  sacrum,  un  croissant, un  rail 
creux  arqué  autour  du  point  réputé  axile  (fig.  8,  page  416).  Sur 
niium,  un  croissant  —  également  arqué,  mais  en  relief  et 
visiblement  moulé  dans  la  concavité  du  précédent  —  vous 
fera  deviner  la  nature  et  la  précision  des  mouvements  des 
deux  os,  si  peu  étendus  qu'ils  soient. 

«  Avec  des  surfaces  inégales, irrégulières, tout  glissement 
serait  impossible,  et  c'est  ce  qui  arrive  chez  les  vieillards 
et  beaucoup  d'autres  sujets  ;  avec  des  surfaces  planes,  le  glis- 
sement se  ferait  en  tout  sens,  sans  précision  ni  solidité  ;  avec 
ces  arcs  se  pénétrant  réciproquement,  ne  fût-ce  que  d'un 


La  figure  G  rappelle  une  expérience  démontrant  que  le  sacrum  n'est  pas 
seulement  suspendu  par  les  ligaments,  maïs  que  sa  partie  articulaire  est 
engrenée  suflSsamment  pour  faire  clef  de  voûte.  Un  trait  de  scie  à  chan- 
tourner avant  séparé  cette  partie  articulaire  du  reste  du  sacrum,  Ton  cons- 
tate qu'elle  ne  tombe  qu^après  un  écartement  notable  des  pubis.  Si  Ton  rap- 
proche ceux-ci,  après  l'avoir  remise  en  place,  elle  s'y  tient,  solide  au 
poste,  capable  de  supporter  une  forte  pression. 

Sur  la  figure  7,  les  pubis  très  écartés  sont  appuyés  sur  un  plan  horizontal  ; 
une  pression  exercée  sur  le  sacrum  simule  le  poids  du  tronc.  L'écartement 
des  pubis  a  désengrené  les  surfaces  articulaires  sacro-iliaques,  des  deux  côtés. 

Le  sacrum  n'étant  pins  serré,  les  ligaments  ilio-sacrés  relâchés  le  laissent 
d*abord  s^en foncer  et 'ne  l'arrêtent  suspendu  que  lorsquUls  ont  retrouvé  leur 
tension. 
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mîMlmètre,  le  monvement  reste  précis  et  centré,  si  vagues 
que  soient  les  divers  faisceaux  du  ligament  asile.  Le  moa- 
vemeutest  fort  peu  étendu;  il  faut  choisir  les  sujets  jeunes 
adultes,  pour  le  bien  observer.  H  ressemble,  moins  la  rapi- 
dité, à  celui  du  balancier  d'une  montre.  » 


FiG.  H.  —  Profil  gauche  d'un  sacrum,  grandeur  nutiirelle.  Sur  la  turfaer 
artiaulaire  dite  atiricalaire,  on  voit  la  gorge  peu  profonde  maÎB  bien  arquée 
autour  d'un  centre  situé  sur  le  premier  tubercule  coujugué.  A  l'état  (rais, 
de  nombreux  et  Torts  troussenui  fibreux,  de  direction  variée,  Tienosnt  de 
la  surface  de  la  saillie  pyramidale  de  î'ilium  s'attacher  â  la  surEace  de  ce 
tubercule,  constituant  le  ligament  ragve  ou  eucore  axile,  parce  que  le 
centra  de  la  moulura  articulaira,  c'eat-ft-dire  l'axe  des  mouvements  de 
nutation  et  de  contre-nutation  paue  au  milieu  de  ses  faisceaux. 

Chose  remarquable,  la  nutation,  c'est-à-dire  la  chute  de 
l'angle  sacro^vertébral,  qui  se  produit  au  maximum  chez 
l'homme  légèrement  penché  en  avaat  et  pesamment  chargé, 
distend  et  met  en  jeu  certains  ligaments  d'arrêt  antérieurs 

Fio.  9  et  10.  —  Écartement  permanent  des  pubis  avec  union  flexible.  Station 
sur  un  seul  pied,  sujet  vu  de  face.  Le  polos  du  tronc  réapplique  le  sacrum 
Â  l'os  iliaque  correapondaEt  au  membre  A  rappni,  et  rend  béante  et  dis- 
loquée l'articulation  eacro-iliaque  de  l'autre  ^lé. 
En  supposant  les  pubis  tenus  à  distance  pur  un  cal  solide  et  inflexible, 

le  sacrum  i.  chaque  pas  «e  balancerait  d'un  côté  A  l'autre,  entra  lea  anrienles. 


Fia.  9  et  10.  —  Coupas  pelviennes  parallèles  et 
»oit»-JMent«B  au  dkroit  supérieur. 
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et  voisins  des  extrémités  de  l'auricule,  qui  jouent  le  rôle  de 
freins  et  serrent  les  os  Tun  contre  l'autre. 

Dans  quelles  conditions  différentes  se  trouvent  les  arti- 
culations sacro-iliaques  après  la  symphyséotomie,  pendant 
Técartement  des  pubis  ?  Vous  le  devinez,  Messieurs. 

La  béance  antérieure  imposée  aux  jointures  sacro-iliaques, 
désengrène  les  surfaces  articulaires  ;  la  nutation  n'est  plus 
centrée,  elle  est  folle,  extrêmement  étendue  ;  toute  solidité 
est  perdue  !  Un  tel  état,  s'il  se  maintenait,  produirait  ce 
désastre  que  vous  connaissez  sous  le  nom  de  relâchement 
des  symphyses. 

C'est  pour  cela  qu'au  moment  où  plusieurs  accoucheurs 
méditaient  V agrandissement  permanent  du  bassin^  par  écar- 
tement  des  pubis,  M.  Farabeuf  a  jeté  les  hauts  cris.  «  Gardes^- 
vous  bien,  disait-il  à  ses  élèves,  de  desserrer  ainsi  les 
articulations  sacro-iliaques.  Si  vous  avez  l'imagination 
inventive,  pensez  plutôt  à  les  consolider  par  un  léger  rac- 
courcissement des  pubis,  des  jantes  de  l'arc  pelvien  anté- 
rieur, à  l'imitation  du  charron  qui  châtre  une  vieille  roue.  » 

M.  Farabeuf,  ayant  démontré  la  nécessité  de  rapprocher 
les  pubis  pour  avoir  des  articulations  sacro-iliaques  soli- 
des, va  nous  donner  quelques  renseignements  sur  la  possi- 
bilité de  le  faire  sûrement  et  facilement. 

Une  ceinture  plâtrée,  qu'on  pourrait  rendre  imperméable 
et  tenir  propre,  approcherait  de  son  idéal.  Il  déconseille  les 
lits  mécaniques,  et  redoute  les  escarres  au  sacrum.  Il  accuse 
les  poids  et  les  élastiques,  d'exercer  une  pression  constante 
inutile,  et  de  se  laisser  vaincre  par  les  muscles  de  l'opérée. 

Il  a  travaillé  à  créer  un  arc  métallique  antérieur  à  char- 
nière et  à  vis,  qui  serre  deux  gouttières  métalliques  sur  les 
crêtes  iliaques  et  les  trochanters,  mais  il  craint  que,  sans 
l'intermédiaire  d'un  épais  coussin  plâtré  moulé  sur  les 
parties,  un  tel  appareil  ne  s'applique  jamais  bien. 

C'est  la  suture  qu'il  voudrait  voir  employer,  non  la  suture 
osseuse  qu'un  accoucheur  fatigué  aurait  de  la  peine  à  bien 
faire,  mais  la  simple  suture  fibreuse  à  fils  perdus. 
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De  prime  abord,  on  pourrait  craindre  que  les  faisceaux 
symphysiens  étant  en  majorité  transversaux,  ne  fournissent 
pas  un  point  d'appui  solide  à  des  fils  placés  dans  le  même 
seiîs.  Jetez  les  yeux  sur  les  figures  21  et  22,  p.  437  et  439,  de 
mon  collègue,  et  vous  serez  rassurés.  Le  manchon  fibreux 
péri-osseux  est  singulièrement  épais  en  avant  et  en  bas.  ;  et 
tout  de  suite,  vous  remarquerez  ces  rubans  fibreux  qui 
descendent  de  chaque  côté,  jusque  sur  les  piliers  de  l'arcade. 

Ils  sont  résistants,  solidement  attachés  et  doublés  sinon 
triplés,  dans  la  profondeur,  d'autres  également  puissants. 

J'ai  vu  des  points  de  suture  mis  à  Tépreuve.  Tous  les  fils, 
toutes  les  ficelles  se  sont  rompus,  les  rubans,  eux,  ne  se  sont 
ni  décollés,  ni  coupés,  ni  éraillés.  Nous  avons  donc  Ih  de 
chaque  côté  deux  appuis  invincibles  pour  des  sutures  perdues 
aussi  serrées  que  nous  voudrons  les  faire  ;  et  nous  pouvons 
charger  sur  nos  aiguilles  plusieurs  millimètres  d'épaisseur. 

En  effet,  les  muscles  moyen  adducteur  et  grêle  interne 
s'insèrent  à  cette  colline  osseuse  que  Ton  voit  devant  le  corps 
des  pubis  et  qui  limite  le  large  fossé,  rempli  à  l'état  frais  par 
les  éléments  mêmes  de  la  symphyse.  Une  grande  partie  des 
faisceaux  tendineux  originels  de  ces  muscles  traversent  la 
ligne  médiane  et  vont  à  la  colline  osseuse  du  pubis  opposé, 
concourant  ainsi  à  la  formation  du  manchon  péri-osseux. 
D'autres  fibres  plus  superficielles  y  viennent  également  pro- 
longer la  ligne  blanche,  c'est-à-dire  croiser  en  X  sur  la  ligne 
médiane  :  ce  sont  des  fascicules  tendineux  du  grand  oblique 
de  l'abdomen,notamment  les  piliers  internes  deTanneau  ingui- 
nal. La  partie  superficielle  des  rubans  latéraux  paraît  venir 
de  ces  piliers,  particulièrement  des  externes  (fig.  21,  p.  437). 

La  partie  profonde  fait  suite  è  la  moitié  interne  du  grand 
droit.  Ce  muscle  se  termine  en  bas  par  une  lame  de  fais- 
ceaux tendineux  dont  la  moitié  externe  s'insère  devant  le 
'pubis  correspondant,  tandis  que  la  moitié  interne,  quelque- 
fois ramassée  en  un  gros  faisceau  qui  se  disperse  plus  bas, 
descend  tressée  avec  les  fibres  transverses  émanées  des 
adducteurs,  vers  la  colline  osseuse  et  le  pilier  du  côté  opposé 
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OÙ  elle  prend  des  insertions  étagées  sur  une  grande  lon- 
gueur. En  changeant  de  côté,  les  faisceaux  tendineux  internes 
du  grand  droit  s'entrecroisent  nécessairement  ;  ensuite  leurs 
fibres,  quoique  tressées  et  adhérentes,  deviennent  parallèles 
et  sous-jacentes  aux.  rubans  visibles  à  Textérieur,  capables 
en  conséquence  de  fournir  un  appui  aux  fils  de  la  suture. 

ARTICLE  II 

Expérienoes,  mensurations,  tracés  géométriques  et  calculs 
pour  apprécier  le  bénéfice  de  la  syxnphyséotomie. 

Messieurs,  lorsque  nous  reçûmes  à  Paris  la  visite  de 
Spinelli,  le  disciple  de  Morisani,  mon  collègue  connaissait^ 
comme  tout  le  monde,la  puissance  de  la  méthode  antiseptique. 
Aussitôt  qu'il  eut  constaté  sur  le  cadavre  que  la  symphy- 
séotomie  était  une  opération  facile,  inoffensiye  et  efficace 
au  point  de  vue  de  l'agrandissement  du  bassin,  il  devint 
partisan  enthousiaste  de  cette  opération.  En  dix  minutes, 
il  avait  compris  Timportance  de  la  bonne  parole  qu'on  nous 
apportait.  Il  ne  fut  pas  long  à  trouver  quelques  bons  écrits  du 
commencement  du  siècle  dont  tous  les  enseignements  étaient 
tombés  dans  Toubli.  Sa  conviction  vite  faite,  quoique  soli- 
dement établie,  son  devoir  lui  apparut  nettement. 

Tout  faire  dans  son  domaine,  tout  prévoir,  tout  calculer, 
pour  que  la  tentative  qui  allait  se  faire  réussit! 

Car  il  avait  déjà  démontré  les  raisons  des  méfaits  du  for- 
ceps ;  il  avait  vu  Taccouchement  prématuré  tuer  immédia- 
tement un  grand  tiers  des  enfants;  et  de  la  version  d*ua 
fœtus  inconnu  au-dessus  d'un  bassin  rétréci  mal  connu,  il  ne 
pensait  pas  grand  bien. 

Mais  pour  proscrire  ces  trois  méthodes  qu'il  qualifiait  de 
néfastes  et  d'aveugles,  qu'il  accusait  d'aggraver  la  dystocie 
du  détroit  supérieur;  pour  faire  la  révolution  rôvée,  il  fallait 
quelque  chose  de  meilleur.  La  symphyséotomie  ne  pouvait 
devenir  ce  quelque  chose  que  si  elle  était  bien  pratiquée, 
c'est-à-dire  étudiée  d'abord,  longuement  et  scientifiquement. 
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Tout  de  SQÎte,  ayant  dans  l'idée  l'acUoD  meurtriôre  de 
l'anneau  osseux  eut  le  forceps  et  courant  au  plus  pressé,  il 
me  démontra  la  nécessité  de  rompre  soi-même  les  articu- 
lations postérieures  au  degré  nécessaire  et  d'ouvrir  le  pas- 
sage &  la  tête  du  fœtus,  aQn  de  lui  épargner  toute  compres- 
sion et  tout  travail. 

Ses  expériences  montrèrent  qu'il  faudrait  de  la  force  pour 
pousser  au  degré  nécessaire  la  disjonction  des  articulations 
sacro-iliaques;  que  cette  force,  les  tractions  sur  le  forceps 
appliqué  après  la  section  pubienne  la  donneraient,  par  multi- 
plication, certainement  suffisante,  quoiqu'elles  fussent  modé- 
rées, mais  en  imposant  une  pression  équivalente  à  la  tâte  de 
l'enfant  qui  trop  souvent  y  périrait.  Combien  d'enfants 
vivraient  si  on  l'avait  écouté  partout!  Varnier  qui  voit  faire 
tout  ce  qu'il  fait,  et  moi-même,  nous  comprimes  tout  de 
suite  :  dès  ma  seconde  opération  et  toujours  depuis,  nous 
fîmes  suivre  la  symphyséotomie  complète  d'une  double 
arthroclasie  postérieure,  c'est-à-dired'une  double  disjonction 
sacro-iliaque  capable  de  permettre  l'écartement  pubien  suffi- 
sant dont  vous  connaissez  le  tableau  dressé  pour  tous  les 
degrés  do  rétrécissement  (1).  Car,  pour  savoir  ce  que  l'on 
faisait,  il  fallut  d'abord  mesurer  et  calculer. 

Afin  de  chasser  des  observations  le  vague,  le  néfaste  vague 
(j'emploie  les  expressions  de  mon  collègue),  et  de  montrer  à 
l'opérateur,  pendant  l'extraction,  à  quel  degré  d'écartement 
il  en  est,  il  ât  construire  un  compas  élastique  indicateur  qui 
reste  en  place  entre  les  pubis  depuis  le  commencement  jus- 
qu'à la  fin  de  l'accouchement  proprement  dit. 

La  double  arthroclasie  qu'exigeait  M.  Farabeuf  à  un  degré 
considérable  et  que  nous  pratiquions,  faisait  peur  :  on  lui 
attribuait  des  ■  lésions  anatomiques  épouvantables  ». 

Tout  se  borne  à  un  décollement  avec  ou  sans  éraillure  du 

(1)  Lm  lectenre  des  ÂunalM  oat  eu  bous  las  jeux  plutôt  deux  toia  qu'une, 
lei  figures  démouBtiatiree  de  Farabeuf.  CellM  qui  conceroent  le  forcepa  w 

trouvent  encore  dans  le*  pramièreB  pages  de  ce  numéro. 
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Fia.  U.  —  A.  Après  Bymphyséotomie,  disjonction  sacro-iliaque  manuelle  ou 
inatrumentale  de  O^.UG,  0",03  pour  le  pubia  p  repréaentâ  [2*  temps  de 
l'opération).  Le  périoste  d,  ligaïuent  antérieur,  énùUé,  étiré,  se  décolle; 
d'aro  devenu  corde  il  permet  le  nécessaire  moyennant  un  dêcoMement  de 
de  0°>,04  au  moins.  Les  indjapenfiableg  ligamenù  sacro-iliaques  s-i  relâchés 

B.  Coupe  iL  travers  la  première  vertèbre  sacrée  et  la  aymphyse  sacro  iliaque 
d'uQ  en&Dt  de  3  ans  :  u,  pièce  neurale  ;  o,  pièce  coitale  développée  incom- 
plètement et  ordinairement  ankylosée  avec  1  os  iliaque  dans  te  bassin  oblique 
ovalaire;  1,  épine  iliaque  postérieure  et  supérieure;  e,  apophyse  épioeiùe, 
l'une  et  l'autre  encore  cartilagineuies.  Les  pièces  costales  o  forment  l'fturi- 
ouïe  et  de  plus  fournissent  en  arrière  des  inaertions  lisameoteusea. 
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périostederilium,deriliumseul(fig.ll),  sur  une  longueur  de 
quelques  centimètres,  longueur  qui  varie  du  reste  pour  un 
môme  écartement,  avec  la  forme  de  la  courbure  initiale  de  la 
ligne  innominée.  Pas  un  seul  ligament  important,  pas  un  seul 
nerf  ou  vaisseau  ne  peut  âtre  lésé  dans  cette  région  posté- 
rieure à  moins  de  pousser  les  choses  à  un  degré  aussi  exces- 
sif qu'inutile.  On  a  vu  (bassin  ankylosô  d'un  côté)  l'un  des  os 
écarter  son  pubis  à  70  millim.  de  la  ligne  médiane  sans 
qu'il  en  soit  résulté  rien  de  grave  en  arrière!  Un  tel  excès 
n'est  pas  à  recommander.  70  millim.,  c'est  justement  le  maxi- 
mum pour  l'écartement  symétrique,  35  millim.  par  pubis. 

ie  parlerai  dans  l'article  suivant,  de  la  manière  de  faire  et 
de  régler  cette  deuxième  partie  de  l'opération  :  l'ouverture 
sufBisante  du  bassin. 

Avant  de  l'entreprendre,  il  faut  savoir  quelle  est  cette 
étendue  suffisante  et  nécessaire  de  l'écartement  pubien,  qui 
varie  avec  chaque  degré  de  rétrécissement. 

Je  crois  qu'il  n'avait  jamais  été  fait  de  calculs.  Il  était  ur- 
gent d'en  faire.  Farabeuf  les  fît  simples  au  risque  de  les 
faire  approximatifs,  afîn  que  tout  praticien  pût  les  compren- 
dre et  au  besoin  les  reproduire. 

a  C'est  chose  incroyable  et  pourtant  vraie,  m'écrivait-il, 
que  des  accoucheurs  très  nombreux,  éminents  parmi  leurs 
confrères  à  d'autres  points  de  vue,  ne  sachent  véritablement 
ni  voir  ni  compter.  J'ai  eu  beau  imprimer,  parler,  montrer, 
prouver,  on  écrit  encore  derrière  moi  que  la  symphyséoto- 
miè  donne  un  bénéfîce  de  2  millim.  à  ajouter  au  diamètre 
utile,  au  conjugué,  par  centimètre  d'écartement  interpubien, 
soit  12  à  14  millim.  de  bénéfice  pour  le  maximum  d'écar- 
tement  permis,  6  ou  7  centimètres  ! 

V  Avec  des  affirmations  pareilles,  tombantde  la  bouche  des 
gens  les  plus  haut  placés,  et  répandues  par  la  plume  de  leurs 
caudataires,  les  praticiens  confiants  concluent  que  les  petits 
bassins,  ceux  de  80  millim.  et  au-dessous,  ne  peuvent  être 
agrandis  suffisamment  par  la  symphyséotomie. 

«  Oui,  quand  les  deux  pubis  sont  écartés  de  6  centimètres 
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la  ligne  droite  transversale,  le  petit  bâton  que  ces  Messieurs 
mettent  et  qui  tient  tout  seul  entre  les  os,  n'est  qu'à  10  ou 
12millim.  plus  loin  du  sacrum,  que  ne  Tétait  le  bourrelet 
symphysien  avant  l'opération. 

«  Mais  est-ce  que  la  tète  qui  est  ronde  ne  s'enclave  pas, 
dans  cet  écartement  de  6  centim.?  Daignez  donc  regar- 
der pour  voir.  Coupez  une  symphyse,  écartez  les  pubis  ;  allez 
un  peu  au  delà  de  6  centim.  et  appuyez  le  pariétal  derrière 
les  pubis  :  la  bosse  saillera  de  20  millim.  en  avant  de  la  trans- 
versale bipubienne  qui  déjà  gagnait  12.  Or,  12+20,  c'est 
32  millim. 

«  Il  y  a  un  siècle,  la  minorité  éclairée  vit  déjà  ces  deux 
éléments  du  bénéfice  ;  elle  ne  réussit  pas  à  préciser  ni  à  se 
faire  comprendre. 

c  J'ai  fait  des  calculs,  des  formes  géométriques,  des  expé- 
riences cadavériques,  tout  concorde.  Et  avec  mes  chiffres 
concordent  toutes  les  observations  cliniques  où  l'on  a  noté 
en  centimètres  le  diamètre  pelvien,  l'écartement  pubien,  lé 
diamètre  céphalique. 

«  Pourfairecescalculs  véritablement  enfantins,  j'ai,  natu- 
rellement, commencé  par  examiner  où  était  Taxe  de  la  char- 
nière, car  Pos  iliaque  s'ouvre  comme  un  volet  attaché  au  côté 
du  sacrum.  » 

Après  observation,  voici  comment  a  procédé  Farabeuf  :  il 
a  tracé  le  contour  d'une  coupe  pelvienne  faite  dans  le  plan  du 
détroit  supérieur,  sur  un  papier  quadrillé  au  centimètre. 
L'une  des  lignes  verticales  correspondait  à  la  ligne  médiane 
et  Tune  des  transversales  à  la  face  antérieure  du  sacrum.  A 
25  millim.  en  arrière  de  cette  face,  de  chaque  côté,  symé- 
triquement et  à  5  centim.  de  la  ligne  médiane,  un  point 
marquait  l'axe  de  la  charnière,  derrière  le  bord  postérieur 
de  la  surface  auriculaire.  Le  sacrum  est  supposé  large  de 
10  centimètres  seulement.  Ces  points  (en  blanc  sur  la 
figure  12)  sont  les  centres  des  arcs  de  cercle,  suivant  lesquels 
toutes  les  parties  de  l'os  se  déplacent  nécessairement  lors 
de  l'écartement  des  pubis  :  en  arrière  les  tubérosités  iliaques 
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se  rapprochent  ;  en  avant  tout  s'écarte,  proportionnellement 
à  la  distance  du  contre  (fîg.  12). 

Ayant  donc  numéroté  les  lignes  tranvarsalea  situées 
devant  celle  qui  rase  le  sacrum,  de  1  à  10,  le  chiffre  8  se 
trouve  situé  sur  la  ligne  médiane  à  8  centira.  devant  le 
sacrum  comme  le  bourrelet  symphyslen  d'un  bassin  de 
8  centimètres.  La  pointe  sèche  du  compas  étant  mise  suc- 
cessivement sur  chacun  des  axos,  derrière  les  articulations 


FlO.  12.  —  ÉcartameDt  nymétrique.    —  Le   bÉoÉtice   total  est   comiiosl:  de 

deux  éléments  :  a  l'augmeiit&tioD  de  la  distsDce  tutcropubieone  qui   crott 

très  vite,  aaâ»  s'arrête  bientôt  ;  b  l'épaisseur  du  segment  de  tile  enclave, 

teinté  gris  qui, d'abord  mince,  augmente  illa  fin  considérablement. 

C'est  l'enclavement  de  la  tête  qui  donne  le  plus,  et  c'est  pour   cela  qu'il 

faut   toujoura    porter   l'écartemetit  à  S,  6   et  7  centiui,   On  écartement  de 

7  centira.    agrandit  le   diamètre  antéro-postérieur  de  l'ouverture  olïerte  ik 

U  tAta  de  plus  de  30  tnlllim.,  soit  10  du  Tait  du  déplacement  pubien  et  20  de 

l'enclavement   du   pariétal     antérieur,   ce  que  montrent    les  deux   petites 

colonnes  noires  euperpusées  sous  le  ciiiffre  8, 

sacro-iliaques,  la  pointe-crayon  sur  le  chiffres,  on  trace  l'un 
après  l'autre,  2  arcs  symétriques  pour  représenter  les  trajec- 
toires des  pubis  en  voie  d'écartemant. 
L'on  sait  ainsi  où  se  trouve  chaque  pubis  au  moment  où  sa 
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trajectoire  croise  les  lignes  verticales  qui  indiquent  centi- 
mètre par  centimètre  le  degré  de  l'écartement  (fig.  13). 

Pour  les  deux  premiers  centimètres  d'écartement,  le 
déplacement  en  avant  est  considérable,  la  ligne  transver- 
sale bipubienne  s'éloigne  vivement  du  point  de  départ.  Pour 
les  centimètres  suivants  la  progression  est  moindre. 

A  8  centimètres  elle  devient  presque  nulle.  A  10  centi- 
mètres, c'est  fini,  les  pnbis  rétrogradent. 


FlO.  13.  —  A  droits,  trajettoirei  de  l'écarteinent  du  (lubis  dans  quatre  bas- 

gins  de  fiO,  70,  hu  et  90  niillim.  de  diaioètre  protnonto-iiubieD  miniuiuDi  : 

grandeur  naturelle. 

Regardes  :  plua  te  baïBin  est  petit,  plus  le  bénASce  dû  au  déplaeenicnt 
pubien  ait  graod.  Aîiiel,  l'écArtement  pratique  de  6  A  7  ceutiiu.  ajoute  i^  la 
îlietanta  sac ro- bipubienne  12  milliiit.  si  le  bassin  n'a  que  60  i  II  millim.  s'il  a 
70  ;  lu  millim.  «'il  a  80  ;  9  milliui.  iculement  s'il  a  90. 

La  courbe  unique  que  l'on  voit  il  gauche  représente  l'âiwisseur  du  seg- 
ment de  têtu  engagé.  Elle  ne  varie  pas  avec  le  degrÉ  de  rétrécissement  et  ne 
dêpenil  que  de  l'écartement  pubien.  On  la  volt  dépasser  2U  lutllim.  au  moment 
oil  la  distADce  inlerpubieune  atteint  7  cenlim. 

La  figure  13  et  sa  légende  donnent  les  chifTres  exacts  et 
d'autres  renseignements  encore. 

Quant  à  la  tête,  l'épaisseur  du  segment  engagé  entre  les 
pubis    est  presque  nulle    pour  les    premiers    centimètres 
d'écartement  interpubien,  mais  elle  progresse  ensuite  déplus 
en  plus  (v.  fig.  13  et  14): 
ellen'estquede  I  millim.  l/2pour2centim.d'intervaIlepubien. 

—  5  millim.       —    4  —  — 

—  13  millim.        —    6  —  — 
et  plus  de  20  millim.        —    7              —  — 
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Pour  en  juger,  avant  de  recourir  h  l'expérience  directe,  il 
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FiQ.  H.  —  L'épuiBseur  ou  ta  flèche  du  iegiiient  pariétal  d'une  tête   engagé 
dauB    un   êcnrteniPDt    pubien    de  2,    3,  4,  5,  G    et  T  centim.,  se  lit  eu 
iiiiltiuètr<«  sur  laiigne  médiane  traDaforniée  en  échelle. 
La  courbe  de  la  bosse  pariétale  est  Bupposée  avoir  un  ra^on  de  40  inillim. 

suffisait  de  mettre  en  rapport  tangentiel  avec  les  pubis 
écartés  un  contour  analogue  à  celui  de  la  région  de  la  bosse. 


FiG .  16,  —  Courbes  de  1»  marche  progressive  du  bénéfice  total  aur  lequel  le 
symphyséotomiittu  peut  compter  s'il  provoque  un  écartement  symétrique- 
Grandeur  naturelle. 

L'échelle  médiane  permet  de  lire  ce  que  donuent  les  divers  di'Rréa  d'éear- 
l«ment  aui  divers  basons  :  aux  bftssins  de  SO,  nix  centimètres  d'écattenieiit 
donnent  2~i  laillini.:  sept  centiiuètrea  eu  donnent  33.  —  Le  bn^siu  de  70  peut 
d'élever  &  102  ;  celui  de  80,  à  111  ;  celui  de  90,  i\  120. 


pariétale,  c'est-à-dire  un  cercle  de  90  et  même  de  80  millir 
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bien  certain  d'être  ainsi  dans  des  conditions  moins  favora- 
bles que  celles  qu'offre  la  nature. 

Le  fait  dominant  est  que  la  distance  sacro-pubienne  s'ac- 
croit  de  moins  en  moins  à  mesure  qu*augmente  Técartement, 
tandis  que  c'est  le  contraire  pour  l'épaisseur  du  segment  de 
tête  engagé. 

«  Mes  calculs,  dit  Farabeuf,  sont  fondés  comme  de  juste 
sur  ces  deux  éléments  et  pour  épargner  au  praticien  tout 
mécompte,  j'ai  supposé  que  la  tête  était  irréductible  et  que 
les  pubis  s'ouvraient  dans  le  plan  du  détroit  supérieur. 

Or  les  points  de  la  tête  qui,  dans  les  écartements  supé- 
rieurs à  5  centim,  s'appuient  contre  les  pubis,  c'est-à-dire, 
la  suture  '  écailleuse  et  le  voisinage  de  la  sagittale,  sont 
fort  réductibles.  Le  diamètre  de  la  courbe  normale  et 
surtout  de  celle  que  peut  acquérir  le  pariétal,  est  inférieur  à 
90  et  même  à  80  millim. 

«  Quant  au  déplacement  hypothétique  des  pubis  dans  le 
plan  du  détroit  supérieur,  je  le  crois  près  de  la  vérité. 

«  Dans  cette  hypothèse,  pour  un  éloignement  de  la  ligne 
bipubienne,  de  12  millim.  en  avant  du  sacrum,  cette  ligne 
subit  un  abaissement  à  peu  près  égal,  10  millim.  environ. 

<c  Cet  abaissement  est  produit  par  deux  causes,  les  deux 
obliquités  de  l'axe  véritable  :  obliquité  relativement  au  plan 
sagittal;  obliquité  relativement  au  plan  frontal.  Cet  axe  est 
moins  oblique  relativement  au  plan  vertical  frontal  que  la  face 
antérieure  du  sacrum  sensiblement  perpendiculaire  au  plan 
du  détroit.  Cette  première  obliquité  de  l'axe,  si  elle  agissait 
seule,  donnerait  donc  un  abaissement  pubien  inférieur  à  celui 
qui  se  passerait  dans  le  plan  même  du  détroit,  soit  7  millim. 
au  lieu  de  10.  (Rev.  page  409,  la  fig.  1  vous  le  montrera.) 

«  J'estime  que  la  différence  est  comblée  par  la  seconde 
obliquité,  par  celle  des  deux.auricules  relativement  au  plan 
sagittal,  autrement  dit,  par  la  convergence  en  bas  des  deux 
bords  du  sacrum  regardé  en  face,  qui  entraîne  celle  des  axes 
ou  lignes  rétro-auriculaires.  » 
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L'abaissemeot  dont  il  vient  d'être  parlé  est,  à  tous  les 
points  de  vue,  un  avantage  qui  vient  s'ajouter  &  celui  de  la 
propulsion. 

11  y  a  une  autre  espèce  de  mouvement  pubien  tout  diffé- 
rent des  précédents.  C'est  celui  qui  résulte  de  la  nutation 


mt  Bubi  :  1"  lii  gj-iiiphyBÉo- 

..    _ _e8  pubis:  S  repréteote  la  position  înitiala  de  ]* 

synipbj'iie  ;  p.  la  [losîtion  des  pubis  après  leur  Ëcartemcnt  qui  les  n  pré- 
pnlséB  et  abaiasÉB.  La  Wte  figurée  pour  plus  de  clarté,  comme  si  elle  ne 
Baillait  pas  dana  rinterralle  des  pubis  devant  ces  pubis,  est  là  pour  mon- 
trer que  les  dtui  dîatnËtres  p romo nto- h ub -pubien  et  mi-tiaero-BOUs-pubieD 
ont  stAgnè  tous  deux  il  l'opération  ; 
3°  L'abaissement  forcé  des  pubis  i>ar  l'h^-percit^naion  des  cuisses  (contre' 
Dutation):  p'c'est  payant  tourné  autour  du  centre  de  nutatioo  N.  Dans  ce 
mouvement,  le  détruit  supérieur  gagne  mais  l'excavation  perd  et  le  détroit 
inférieur  se  ferme  ;  p'  arrête  la  tête  qui  passait  bien  avec  p. 

OU  de  la  contre-nutation  qui  prennent  un  développement 
considérable  lorsque  les  surfaces  sacro-iliaques  sont  désen- 
grenées  par  l'écartement  pubien.  Rien  n'est  plus  facile  danii 
ces  conditions  que  de  faire  remonter  un  pubis  en  fléchissaoi 
la  cuisse  au  maximum  possible  ou  que  de  l'abaisser  par 
l'extension  forcée. 
Comme  l'abaissement  éloigne  du  promontoire  le  point 
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sus-pubien,  c'est  tout  gain  pour  le  détroit  supérieur.  Oui 
mais,  ces  mouvements  denutation  ou  de  rotation,  se  passent 
autour  d'un  axe  transversal  situé  en  arrière  de  Tauricule  à 
peu  près  entre  les  deux  premières  pièces  sacrées  (N,  fig.  16). 

Joignez  les  mains  à  quelque  distance  devant  votre  poitrine; 
si  vous  les  abaissez,  certes  la  distance  des  pouces  au  men- 
ton augmente,  mais  celle  des  petits  doigts  au  nombril  dimi- 
nue. De  môme  l'abaissement  de  nutation  ou  plutôt  de  contre- 
nutation,  favorable  au  détroit,  est  défavorable  à  Texcavation. 
Il  n'y  a  donc  pas  à  compter  sur  cette  manœuvre  à  deux 
tranchants;  il  faut  même  s'en  méfier:  tel  bassin  à  sacrum 
parallèle  à  la  symphyse,  ce  qui  est  déjà  mauvais,  deviendrait 
convergent,  entonnoir,  ce  qui  serait  pire. 

En  voilà  assez  pour  faire  comprendre  que  Farabeuf  n*a 
pas  mesuré,  tracé,  dessiné  avec  légèreté. 

Il  avait  à  sa  disposition  un  mathématicien,  mais  il  n'a  pas 
voulu  lui  demander  des  données  rigoureusement  exactes  ;  il 
a  calculé  lui-même,  et  tout  praticien  peut  en  faire  autant. 
Les  calculs  sont  simples;  leurs  solutions  sont  acceptables, 
puisqu'ils  ne  s'éloignent  de  la  vérité  absolue  que  de  fractions  . 
négligeables. 

D'autres  s'attardent  à  s'occuper  des  diamètres  transverses 
et  obliques  qui  n'intéressent  guère  les  accoucheurs  puis- 
qu'ils sont  suffisants  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Mon 
collègue  ne  s'est  occupé  que  du  conjugué —  diamètre  utile  — 
se  gardant  bien  de  négliger  l'un  des  deux  termes  du  problème. 

Quoique  ces  résultats  aient  été  énoncés,  il  y  a  déjà  plus 
de  deux  ans,  il  m'a  semblé  bon,  nécessaire,  indispensable 
de  venir  les  répéter  ici  urbi  et  orbi,  car  ils  reposent  sur  des 
calculs, surdes  tracés  géométriques,  sur  des  expériences  cada- 
vériques, le  tout  contrôlé  par  des  vérifications  cliniques  faites 
par  M.  Varnier  et  par  moi. 

Je  sais  bien  que  ce  long  exposé  était  inutile  pour  ceux 
d'entre  vous,  Messieurs,  qui  sont  ralliés  déjà;  mais  nous 
voulons  les  autres,  et  pour  les  avoir  il  faut  leur  dire  la  vérité 
et  non  Terreur.  Grâce  à  l'autorité  de  ce  Congrès,  nous 
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comptons  faire  d'ici  un  grand  pas  :  c'est  pour  cela  que 
M  .Farabeuf  m'a  demandé  de  vous  répéter  ses  démonstrations. 

ARTICLE    III 
Sur  la  technique  opératoire. 

La  symphyséotomie  restera  longtemps  une  opération  d'ur- 
gence dans  un  grand  nombre  de  cas.  Tout  praticien  est 
exposé  à  s'y  trouver  obligé  hic  et  nunCf  au  dépourvu. 

Pour  qu'il  en  soit  autrement,  il  faudrait  :  1**  que  toute 
femme  enceinte  pour  la  première  fois,  fît  mesurer  en  temps 
utile  son  détroit  supérieur,  ce  qu'on  n'obtiendra  pas  de  sitôt; 
2''  que  cette  mensuration  fût  facile  et  précise,  ce  qui  sera 
peut-être  possible  plus  tôt  qu'on  ne  croit. 

En  attendant,  nous  devons  travailler  à  mettre  l'opération 
à  la  portée  du  plus  grand  nombre. 

M.  Farabeuf  divise  nos  adversaires  en  deux  catégories  :  une 
minorité  hostile,  qu'il  abandonne  au  temps  pour  la  détruire  ;  et 
une  majorité  timide,  que  dès  aujourd'hui  il  veut  éclairer  et 
rassurer,  en  lui  indiquant  les  moyens  de  supprimer  les  diffi- 
cultés et  les  dangers  de  l'acte  opératoire. 

Couper  des  vaisseaux  et  même  les  voies  urinaires ,ne 

pas  trouver  le  joint ,  voilà  bien  ce  qui  épouvante  et  fait 

reculer  beaucoup  de  nos  confrères. 

Vous  allez  voir,  Messieurs,  en  quelques  minutes,  ce  que 
nous  apporte  notre  anatomiste  technicien. 

Parlons  d'abord  des  vaisseaux  :  je  vous  les  montre.  La 
figure  17  représente  la  face  postérieure  ou  pelvienne  de  la 
symphyse  avec  tous  ses  vaisseaux  richement  injectés,  les 
artères  et  les  veines  à.  droite,  les  artères  seules  à  gauche. 

De  chaque  côté,  nous  voyons  deux  artères  accompagnées 
de  veines  homonymes  :  1**  la  sus-pubienne,  branche  de 
l'épigas trique,  destinée  à  la  paroi  abdominale,  s'anastomose 
avec  son  homologue  sur  la  ligne  médiane,  devant  et  derrière 
Yadminiculum  ou  pied  postérieur  de  la  ligne  blanche. 

De  cette  arcade  part  une  artériole  perforante  qui  descend 
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ramifiée  devant  les  pubis-  Les  veises  satellites  ont  la  même 
dispositioa.  Cette  arcadeartérielle,  lorsque  son  calibre  atteint 


que  l'on  voit  après  injectioD  sur  la  face  p 
i  gauche  il  n'y  a  que  les  artères.  Du  oAlé  i 

„ t conservées:  une  grande  fenêtre  a  été  prs 

la  loge  aponévrotique  île  l'obturateur  inturne.  Deux  crocheta  I 
vessie  en  arrière  :  ils  tendent  les  ligaments  pubio-ïfsicam  de  chaque  côté 
de  la  fosse  médiane  où  plongent  quelques  veine»  affluents  des  honteuses  ; 
le  croehet  droit  relève  un  lambeau  pour  montrer  la  honteuse  droite  dans 
l'épaisseur  du  plancher  uru'génîtal. 

un  millimètre,  pourrait  bien  donner  pendant  quelques  se- 
condes un  petit  jet  de  sang,  car  on  la  coupe  nécessairement  ; 
j'ajoute  qu'on  ne  s'en  aperçoit  pas  tant  elle  saigne  peu. 


2°  La  pubienne,  branche  de  l'obturatrice,  est  la  nourricière 
du  pubis  derrière  lequel  elle  fournit  de  nombreuses  et  élé- 


Fia.  IS.  —  Face  antérieure  de  la  veeaie  inaufHée  dont  le  Eoiiiinet  eac  tiré  par 
un  crochet  ;  face  aupérieura  du  clitoris  dont  le  corps  et  le  gtand  sont 
sbaîgaés  par  une  érigne,  dont  la  cuisse  droite  est  coupée;  —  pubis  gauche 
eeul  coMervé.  —  L'on  voit  le*  veioea  dorsale,  caverneuses,  uréthraleB  et 
véticalea  antérieures,  tributaires  de  la  honteuse  iuterne  H  qui  reçoit  par- 
dessous,  celles  du  bulbe,  du  périnée  et  de  l'anus.  L'on  Toit  d'nutre  port  les 
aftluents  des  vésicalea  V.  L'épingle  sépare  les  deux  courants. 

gantes  ramifications  finissant  en  ramuscules  qui  ee  distribuent 
au  périoste  et  &  l'os,  à  travers  le  périoste  ;  on  en  compterait 


f  ra*  fir^iwa  i2.i.-î -■:!&: on-*-»  ii  ~;îîciut  fm  : 


Fl'î.  Id.  —  Le«  pobîi  ont  ili  éanÊj  pvur  eipoMr  la  Tr^àe,  le  dcioiB  dr 
l'nrêthr»  i<  An  clitoris.  Qoel'iuei  Teine^  et  TeÎDal«s  prt  oa  rrtto-^mptiT- 
«KDDiM  Mmt  à  DO,  maû  du  riche  r<^^<raa  qoe  montn  là  fi^oiv  IS.  on  ne  toiI 
i|Oe  intlquef  élémenti,  encore  eil-<-^  par  Iraosparencr,  car  îri,  laMttefîblv- 
c«lliile(u«  <|ni  les  conrre  et  les  applique  i leurs  wx«n««.  n'a pa^  éMdtetiïte 
par  le   KSlpel. 

Les  raroificationE  et  les  arcades  veineuses  sont  bien  ptas 
grosses.  Néanmoins  leur  seclion  n'est  pas  à  craindre. 
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Comm^Ies  artérioles  pubiennes,  les  veinules  s'anatito- 
mosent  avec  les  vaisseaux  de  même  nature  qui  se  trouvent 
dans  le  feuillet  graisseux  interposé  à  la  vessie  et  é.  la  sym- 


FlG.  20.  —  Coupe  mÉdiftni!  ci«  la  aymptijse,  d»  la  v 
de  l'orèthro,  du  clitoris  et  aussi  doa  veines  de  ces 
denière  la  symphyse. 
La  gouttière  arquée  bien  introduite  n'a  pris  que  le  bourrelet  ifmpbyiïen, 

Erotégeant  absolument  les  veinea  et  les  organes  contre  t«ute  écnappade  du 
îetouri. 

pbysé  et  dont  quelques-uns  vont  à  la  vessie  ou  en  viennent. 

Rien  de  tout  cela  n'est  redoutable. 

Les  vaisseaux  ou,  pour  mieux  dire,  les  veines  qu'il  ne  faut 
pas  blesser,  sont  celles  du  clitoris,  de  l'urèthre  et  de  la  vessie. 
L.a  figure  18  les  représente  toutes,  disséquées  et  se  rassem- 
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blant  en  deux  courants,  celui  de  la  veine  honteuse  et  celui 
de  la  vésicale.  Cette  image  n'est  pas  rassurante.  L'anato- 
miste  a  détruit  en  effet  un  feuillet  cellulo-fibreux  mince  qui 
couvrait  et  cachait  ces  veines,  feuillet  respecté  dans  la 
figure  19,  où  la  symphyse  n'apparaît  plus  environnée  que 
des  vaisseaux  pré  ou  rétro-pubiens  qui  se  jettent  soit  dans  la 
dorsale,  soit  dans  les  honteuses.  S'il  est  possible  de  séparer 
ainsi  la  symphyse  de  la  couverture  des  veines  et  a  fortiori 
des  veines  elles-mêmes,  la  section  ne  doit  plus  faire  peur. 

Non  certes,  personne  ne  reculera  plus  après  avoir  vu  la 
figure  20  qui  montre  une  espèce  de  sonde  cannelée  interposée 
aux  pubis  et  aux  plexus  tant  redoutés,  pourvu  qu'il  soit  facile 
d'introduire  ainsi  un  tel  instrument,  qui  non  seulement 
éloigne  le  péril,  mais  encore  indique  la  jointure  en  saisissant 
le  bourrelet  dans  sa  large  rainure. 

Passons  donc  à  la  recherche  de  sa  voie  d'introduction. 

a  Je  mets,  dit  Farabeuf,  le  bout  du  pouce  gauche  dans 
le  vestibule,  celui  de  l'index  au  côté  gauche  du  clitoris, 
très  bas.  J'abaisse  la  racine  gauche  jusqu'à  ce  que  le  bout 
de  mon  doigt,  auquel  je  donne  le  temps  de  faire  son  trou, 
s'il  y  a  tuméfaction,  sente  le  dessous  de  l'arcade,  ce  qui  est 
facile.  Si  j'ai  fait  glisser  la  peau  en  appuyant  trop,  et,  par 
suite,  abaissé  le  point  touché,  je  redonne  au  tégument  la 
liberté  de  remonter  à  sa  place  avant  d'inciser,  car  c'est  sur 
mon  ongle  que  je  fais  aboutir  Tincision  commencée  à  la  hau- 
teur nécessaire.  Mon  bistouri  repasse  deux,  trois,  quatre  fois, 
pour  bien  mettre  à  nu  les  tissus  blancs  présymphysiens  que 
me  montrent  nettement  deux  écarteurs  finalement  amenés 
dans  la  partie  basse  de  la  plaie. 

a  J'aperçois  notamment  les  filaments  du  ligament  suspen- 
seur  médian  du  clitoris.  Pour  les  mieux  voir  et  les  mettre  en 
relief,  ma  main  gauche  pince  le  gland  et  tire  le  clitoris. 
Aussitôt  ces  faisceaux  se  soulèvent  :  d'un  coup  de  bistouri 
transversal,  hardi,  long  de  20  millim.,  je  les  tranche  près 
du  clitoris  et  à  fond,  sans  craindre  d'entamer  le  manchon 
symphysien. 
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«  Immédiatement,  soit  du  bout  de  l'ongle  du  doigt  gauche, 
soit  du  bec  d'une  rugine  mousse,  j'abaisse  la  lèvre  inTérieure 
de  cette  petite  plaie  transversale;  je  l'abaisse  en  grattant  la 
symphyse  qui  est,  à  ce  niveau,  libre  d'adhérences  sérieuses, 
lisse,  brillante,  compacte,  nacrée  :  bientôt  l'arcuatuni,  avec 


Fis.  21.  —  Sympbj'Béolomle.  Ouverture  de  In  voie  Bous-Bymphyaienne.  —  T^ 
peau  et  U  in^isse,  coupées  à  fond  et  écartéei,  ont  laissé  voir  les  faiiceaux 
blancs  du  urand  oblique  de  l'abdoiiien  croisant  sur  la  ligue  médiane  dans 
le  haut  de  la  plaie.  En  bas,  la  moMe  des  Slamenta  suspenseurB  du  clitoris, 
rendus  saillanta  par  la  traction  de  cet  or^ine,  a  été  coupée  en  travers,  à 
fond.  Ici,  un  crochet  tire  en  bas  la  lèvre  inférieure,  montre  l'arcuatum  et 
l'entrée  de  la  voie  sous^ympbyaienne. 

son  bord  înTérieur  oot,  poli  et  absolument  libre,  est  sous 
mes  yeux,  sur  mon  ongle  ou  sur  mon  instiument. 

«  On  croirait  vraiment  dans  la  plupart  des  cas,  qu'il  y  a  là 
une  cavité  séreuse  (fig.  31),  tant  il  est  facile  de  séparer  de 
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rarcuatum  et  môme  des  derniers  centimètres  de  la  symphyse, 
l'aponévrose  venue  du  bassin  qui  couvre,  masque  et  protège 
tous  les  vaisseaux  sous-jacents,  en  particulier  la  veine 
dorsale  du  clitoris.  » 
Regardez,  Messieurs,  je  vous  prie,  toutes  ces  figures. 
C'est  à  peu  près  la  même  chose  derrière  la  symphyse,  car, 
après  avoir  séparé  les  muscles  droits,  si  Ton  introduit  le 
doigt  fortement  recourbé  pour,  dès  son  introduction,  soule- 
ver tout  le  tissu  cellulaire  et  graisseux  qui  n'est  ni  épais,  ni 
adhérent  ;  si  Ton  descend  ainsi  derrière  les  os  en  grattant  le 
périoste  avec  l'ongle,  ou  mieux,  si  l'on  use  d*un  instrument 
mousse  quelconque  mais  aussi  fortement  recourbé  et  conduit 
sous  le  doigt,  on  rejoint  sous  l'arcuatum  la  voie  naturelle 
qu'on  vient  d'ouvrir  en  avant.  C'est  à  croire,  dit  M.  Farabeuf, 
•  que  cette  voie  sous-symphysienne,  naturelle,  préformée, 
attend  quelque  large  sonde  cannelée  fortement  courbée  qui 


FiG.  22.  —  Petite  lame  ou  gouttière  métallique,  arquée  comme  il  convient 
pour  s'introduire  sous  la  symphyse,  s'adapter  au  bourrelet  et  montrer  8on 
extrémité  au-dessus  des  pubis. 

charge  la  symphyse  pure  et  nette,  prenne  le  bourrelet  et  dise 
à  l'opérateur  :  «  Je  suis  au  droit  de  la  jointure,  puisque  ma 
concavité  en  embrasse  le  bourrelet;  tous  les  vaisseaux 
refoulés  avec  leur  couverture,  sans  avoir  été  vus,  sont  tenus 
h  distance  par  mon  dos  ;  prends  le  bistouri,  le  ciseau,  la  scie, 
la  cisaille  si  cela  te  plaît  ;  j'ai  un  centimètre  de  large  et  tu 
vois  clair  (fig.  23).  » 

Farabeuf,  après  avoir  trouvé  la  voie  sous-sj^mphysienne, 
s'est  servi  d'abord  d'une. sonde  rugine  d'OUier  à  courbure 


appropriée.  Mais  cet  instrument,  construit  pour  d'autres 
desseins,  est  étroit  et  tranchant.  Mon  collègue  nous  a  fait 
faire  uns  simple  lame  d'acier  mousse  partout,  transfor- 
mée en  gouttière  arquée   fur  une   longueur  de  quelques 


FlG.  23.  ~  Syiuplij'fléoloinie. 

Après  l'ouverture  Je  la  voie  aous-symph  y  sienne,  l'opératoir,  rt 

1»  i»itie  supérieure  du  pubi«,  a  BÉpar6  leH  muscles  droits  dans  l'étendue 
nëcesiKire,  puis  introduit  son  dojjft  et  la  gouttière  arquée  pour  gratter  de 
haut  en  bas  le  bourrelet  juaqu  nu  bord  libre  de  rurcuatuin.  Là  ent  resté  !e 
doigt  pour  recevoir  le  i>eo  de  la  gouttière  arquée  introduite  en  avant  dan^: 
l'ouverture  sous-syuiphysienne  primitive,  et  le  conduire  jusiju' au-dessus 
du  pubis  où  il  se  montre. 


centimètres.  La  gouttière  ne  sert  qu'à  prendre  le  bourrelet, 
ce  qui  fait  que  l'instrument  tient  tout  seul  au  droit  de  la 
jointure;  mais  un  ruban  métallique  quelconque,  fer,  cuivre, 
zinc,  large  de  10  millim.  ou  plus,  courbé  par  les  doigts  du 
praticien,  fait  très  bien  l'ollice  principal  :  rendre  impossible 


W)  II*  o>.%^m;^  UES  ^ZLSL^^CSS  XUKïCJLLX^  1>C  3&WL 


V'Aite  L'i^norrtagîe par  é*zzj^'^^  ii  fcfijtr"^  ^.-^*  - t 

de  la  v^*i^^  oa  i?  rar»rîiLre,  oa  d^i  cIîK-râ-  2*>< 

r^ds^  d^in^le  et  «ie  «es  arvrres  .i'3r*ii«îa, 

rateurs  semblent  ê^re  allés  cberrher  fc>^  bas  le  Ioil^  4e:s 

fUien de larcaiie.  Là  *>a  elles  soat  encore koaieiiai  atsc u 

eesi;ûn  Tclome tien  icin  i>3artâa;  de  celai  de  la 


Qie'«:pies  coas^ils  encore  le  moa  c»:IIrgi 

Il  «Li  qae  ceci  qaL  ayant  incisé  à  znoidé  la  sraipLyse,  troa- 
Tent  l'os,  troaveot  le  pubis  droit.  tooj'Xirs  le  droit,  parce  qvlls 
tieDoeot  lear  bistoari  inclinê.au  lîea  de  le  manœuvra- dans  on 
plan  sagittaL 

Il  recommande  formeilement  des  lzme$  minces.  En  eflet, 
le  fiLp>-€artiIage  ne  se  tasse  pas  toujours  assez  pour 
laisser  passer  an  dos  épais,  quelque  force  qu'on  y  mette,  et 
la  force  est  dangereuse.  Nous  avons  tort  de  croire  qu'une 
lame  mince,  plus  mince  que  celle  d*un  scalpel,  mince  comme 
celle  des  couteaux  de  cuisine  qu'on  appelle  des  feuilles,  serait 
trop  faible.  De  fait,  et  ici  je  suis  peut-être  indiscret,  j'ai  vu 
Farabeuf  traverser  non  seulement  la  symphyse,  mais  des 
pubis  solides,  avec  un  ciseau  acheté  chez  le  quincaillier  et  qui 
avait  une  lame  une  fois  plus  mince  que  celle  d*nn  scalpel  ;  je 
l'ai  MX  couper  net  trois  fois  le  même  pubis,  avec  une  cisaille 
faite  de  deux  trancbets  de  cordonnier  assemblés,  l'un émoussé 
faisant  appui  sous  Tarcuatum  et  derrière  le  bourrelet. 

Enfin,  Messieurs,  pour  terminer  cet  article  relatif  à  la 
technique  opératoire,  je  vous  dirai  que  f  ai  vu  mon  collègue 
pratiquer  la  disjonction  nécessaire  des  articulations  sacro* 
iliaques  égale  des  deux  côtés,  quoiqu'il  ait  opéré  sur  chaque 
cuisse  successivement. 

Il  nous  arrive  de  voir  Tun  des  pubis  s*écarter  beaucoup  et 
s'abaisser  proportionnellement,  tandis  que  l'autre  bouge  à 
peine  (fig.  24),  comme  s'il  y  avait  ankylose  postérieure.  Nous 
ne  sommes  plus  alors  dans  de  bonnes  conditions,  nous  n'obte- 
nons plus  l'espace  sur  lequel  nous  comptions.  Au  lieu  d*im- 
poser  à  Tilium  qui  s'est  écarté  un  supplément  d^écartement 


PINARD  44) 

exagéré,  et  aux  parties  molles  de  ce  cûté  une  dtsteasion 
excessive,  nous  voudrions  bien  pouvoir  tenter  d'obtenir 
quelque  chose  du  pubis  resté  immobile,  c'est>à-dire  de  l'arti- 
culation eacro-iliaqne  correspondante. 

Mon  collègue  met  par  exemple  la  cuisse  gauche,  en  flexion^ 
adduction  complète  et  la  confie  à  un  aido  qui  l'appuie  dans 
cette  attitude  de  tout  le  poids  de  ses  bras  et  de  la  partie 
supérieure  de  son  corps.  Cette  flexion-adduction  appuyée 
serre  l'ilium  contre  le  sacrum.  Cela  étant,  si  l'on  porte  la 


Fio.'Sl.  —  MnuvalHrésultatd'unéciiTteuientaaymêtrique,  arrêtËfL45  milliin. 
par  un  contact  oaieui  postérieur  prémaiuré  au  côte  gauche.  La  mieux  edl 
de  forcer  le  pubiB  récalcitraat  à  s'écarter,  en  rompant  quelques  faîsceaux 
ioteroueuE  situés  derrière  l'auricule,  mais  en  avant  de  l'ai 


cuisse  droite  simplement  dressée  ou  demi-étendue  dans  l'ab- 
duction forcée,  Tarticulation  postérieure  s'ouvre,  le  pubis 
s'écarte  et  s'abaisse.  Du  côté  gauche  rien  n'a  bougé,  rien  n'a 
craqué  :  l'articulation  mise  à.  l'épreuve  ne  présente  aucune 
augmentation  de  mobilité  !  Nous  voici  bien  dans  ces  con- 
ditions mauvaises  dont  je  parlais  plus  haut  et  que  représente 
la  figure  24. 

Eh  bien,  mettons  ii  son  tour  la  cuisse  droite,  celle  du  côté 
rompu,  dans  la  flexion-adduction  appuyée  qui  rétablit  un 
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solide  contact  sacro-iliaque  et  nous  allons,  par  Tabduction 
forcée  du  membre  gauche  resté  intact,  obtenir  la  disjonc- 
tion sacro-iliaque  an  degré  que  nous  voudrons,  sans  augmen- 
ter d'un  dixième  de  millimètre  celle  du  côté  où  nous  l'avons 
produite  en  commençant. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  me  crois  autorisé  à  formuler 
les  conclvsions  suivantes  : 

l""  La  sympbyséotomie  ou  pubiotomie  aseptique  est  une 
opération  non  dangereuse. 

2-^  Pour  être  utile,  elle  doit  être  complète,  et  Técartement 
préalable  des  pubis  doit  être  en  rapport  avec  le  rétrécisse- 
ment du  bassin.  On  doit,  pour  provoquer  cet  écartement, 
s'appuyer  sur  les  recherches  et  les  chiffres  de  Farabeuf. 

30  Cette  opération  ne  doit  être  tentée  que  dans  les  cas  où 
Tétude  du  bassin  et  le  calcul  ont  démontré  qu  unécartemeut 
de  7  centim.  permettra  le  passage  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme. 

4*  L'écartement  des  pubis  dépassant  7  centim.,  pouvant 
déterminer  des  lésions  des  parties  molles,  doit  être  proscrit. 

5""  Dans  les  rétrécissements  où  Técartement  des  pubis 
poussé  à  7  centim.  ne  donnerait  pas  une  étendue  suffisante 
pour  permettre  le  passage  de  la  tète  du  fœtus,  il  faut  recourir 
à  la  section  césarienne  suivie  de  Tamputation  utéro-ova- 
riquo  (opération  de  Porro). 

6**  Dans  les  cas  de  bassin  oblique  ovalaire  avec  synostose 
d*unc  des  articulations  sacro-iliaques,  lorsque  le  rétrécisse- 
ment no  permet  pas  raccouchement  spontané,  —  ce  que  Ton 
ne  peut  savoir  qu'au  cours  du  travail,  —  il  faut  pratiquer 
Topération  de  Farabeuf  (ischio-pubiotomie)  et  par  prévi- 
sion s'y  préparer  d'avance. 

7®  Dans  les  cas  d'ankylose  du  coccyx  empêchant  raecou- 
cliement  spontané,  il  faut  pratiquer  la  rupture  digitale  ou  la 
>îection  sous-cutanée  du  coccyx. 
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CONCLUSIONS  GÉNiRALES 

a)  L'embryotomie,  le  broiement,  Tattente  de  la  mort  d*un 
enfant  vivant  doivent  être  à  jamais  proscrits  ; 

b)  L'agrandissement  momentané  du  bassin,  pratiqué  dans 
les  limites  et  conditions  ci-dessus  indiquées,  doit  faire  aban- 
donner :  !•*  L'accouchement  prématuré  artificiel;  —  2**  toute 
opération  ayant  pour  but  de  faire  lutter  la  tête  fœtale  contre 
u  ne  résistance  osseuse  du  bassin ,  non  vaincue  par  les  contrac- 
tions utérines  dans  des  conditions  d'orientation  favorable. 


Observations. 

Symphyaéotomies  pratiquées  à  la  Clinique  Baudelocque  depuis 
le  mois  de  novembre  1893  jusqu'au  mois  de  mars  iSdk  (1). 

Obs.   1840.  —   XXVII»  SymphyséotomiCy   pratiquée  le 

18  novembre  1893  (Pinard). 

La  nommée  P...  E.,  femme  F...,  âgée  de  33  ans,  entre  à  la  Cli- 
nique, le  15  novembre  1893.  A  marché  à  14  mois  et  a  toujours 
bleu  marché  depuis. 

Premier  accouchement  le  17  février  1884,  à  la  Maternité. 
M™«  Henry,  sage-femme  en  chef  de  cet  établissement,  a  bien 
voulu  nous  communiquer  le  résumé  de  cette  observation  :  «  Entrée 
à  4  heures  du  soir  avec  dilatation  comme  cinquante  centimes. 
Poche  volumineuse  dans  laquelle  on  trouve  un  pied.  L'excavation 
est  vide.  On  sent  nettement  la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur. 
Le  bassin  est  vicié,  diamètre  promonto-sous-pubien  10  centim.  ; 
18  février,  à  minuit  30,  dilatation  complète  et  rupture  spontanée  des 
membranes.  Procidence  du  pied  et  du  cordon.  Rétropulsion  faite 
par  M'»e  Henry.  La  tête  s'engage  rapidement  en  D.T.  et  l'expulsion 
a  lieu  à  1  heure  du  matin.  Enfant  né  mort,  du  poids  de  2,920  gr.  » 

Deuxième  accouchement  prématuré  spontané  à  huit  mois.  Pré- 
sentation de  l'épaule,  version.  Garçon  né  vivant,  mort  à  3  semaines. 

Troisième  accouchement.  Accouchement  provoqué  à  huit  mois. 
Présentation  de  l'épaule,  version  interne.  Enfant  né  mort. 

(1)  Les  26  observations  précédentes  ont  été  publiées  dans  ce  journal. 
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A  son  entrée  à  la  clinique  Baudelocque,  on  constate  queTenfant 
se  présente  par  l'épaule.  M.  Pinard,  en  examinant  cette  femme, 
constate  et  fait  remarquer  que  l'accommodation  transversale  du 
fœtus  est  commandée  non  par  les  parties  molles,  mais  par  une 
déformation  du  squelette  et  porte  le  diagnostic  de  bassin  vicié 
par  spondylolisthésis. 

Le  toucher  pratiqué  pendant  Tanesthésie  confirme  le  diagnostic. 

Dans  ces  conditions,  M.  Pinard  décide  d'attendre  le  terme  de 
la  grossesse  après  avoir  étudié  le  bassin  aussi  complètement  que 
faire  se  peut  sur  la  femme  vivante. 

18  novembre,  à  10  heures  et  quart.  Rupture  précoce  des 
membranes.  Ecoulement  de  liquide  amniotique  vert.  Orifice 
utérin  ouvert  au  niveau  duquel  on  sent  deux  pieds.  Bruits  du 
cœur  normaux. 

A  10  h.  45,  M.  Pinard  pratique  la  symphyséotomie  et  provoque 
un  écartement  de  45millim.  Extraction  du  tronc.  On  porte  Técar- 
tement  du  bassin  à  5  centim.  pour  le  passage  de  la  tête  qui  est 
retenue  quelques  instants  par  Torifice  utérin.  Enfant  né  fiasque, 
mais  ranimé  sans  insufflation  ni  traction  de  la  langue.  Extrait  à 
11  h.  15,  il  respire  bien  à  11  h.  20  et  crie  à  11  h.  23. 

C'est  une  fille  du  poids  de  3,020  gr.  Diamètre  bipariétal, 
95  mill.;  G.  C.  35  centim..  P.  G.  33. 

Le  19.  T.  37°  matin,  37^,2  le  soir.  Miction  volontaire.  Ballon- 
nement du  ventre.  Vomissements. 

Le  20.  T.  37o,6  matin.  Vomissements  glaireux.  Lavements  de 
vin  et  glycérine  ne  produisent  aucun  effet.  T.  37o,2  soir. 

Le  21.  T.  38«  matin,  soir  37°, 5;  n'a  toujours  pas  eu  de  garde- 
robes,  ni  rendu  de  gaz. 

Le  22.  T.  370,2  matin,  le  soir,  37o,3.  Les  symptômes  d'occlu- 
sion intestinale  s'accusent.  Dans  la  nuit,  le  faciès  se  grippe 
et  la  température  monte  à  38°, 4.  Laparotomie  qui  ne  fait  pas 
reconnaître  d'obstacle.  Morte  le  24,  à  7  heures  du  soir,  sans  avoir 
expulsé  ni  gaz  ni  matières  fécales. 

L'autopsie  a  démontré  l'existence  d'une  occlusion  intestinale 
causée  par  une  mince  bride  fibreuse  siégeant  au  niveau  de  l'union 
de  rs  iliaque  et  du  rectum.  Cette  observation  sera  publiée  en 
détail  avec  la  description  complète  du  bassin. 

L'enfant  pesait,  le  neuvième  jour,  3,150  gr.  ;  il  est  en  nourrice 
et  va  très  bien. 
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Année  1894. 

Obs.  11.  —  XXVIII*  Symphyséotomie,  pratiquée  le  3  jan- 
vier 1894  (Varnier). 

La  nommée  Marie  V...,  23  ans,  entre  le  6  décembre  1893  à  la 
clinique  Baudelocque. 

Rachitisme  dans  l'enfance. 

Première  grossesse  en  1892.  Accouchement  à  terme  spontané 
mais  long.  Fille  se  présentant  par  le  sommet,  née  vivante,  morte 
deux  heures  après  sa  naissance. 

Grossesse  actuelle  :  dernières  règles  inconnues. 

A  son  entrée,  le  6  décembre,  on  constate  que  Tutérus  remonte 
à  35  cent,  au-dessus  de  la  symphyse.  Le  fœtus  vivant  se  présente 
par  Tépaule.  Le  bassin  est  rétréci  et  canaliculé.  Le  diamètre  pro- 
monto-sous-pubien  mesure  10  centim. 

On  pratique  la  version  par  manœuvres  externes;  on  applique  la 
ceinture  eutocique  et  on  attend. 

3  janvier.  Premières  douleurs  à  minuit.  Entrée  à  la  salle  de 
travail  à  6  heures  du  matin.  Membranes  intactes.  Dilatation 
comme  une  paume  de  main.  Sommet  en  D.  T. 

A  7  h.  20,  rupture  spontanée  des  membranes.  La  tête  se  fixe  bien 
au  détroit  supérieur.  La  suture  sagittale  est  voisine  de  la  face 
antérieure  du  sacrum.  Le  pariétal  antérieur,  le  gauche,  qui  porte 
la  bosse  séro-sanguine  chevauche  sur  le  postérieur.  (Inclinaison 
de  Naegele.)  La  tête  ne  s'engageant  pas,  M.  Varnier  pratique  la 
symphyséotomie  à  11  heures.  Écartement  provoqué  de  4  centim. 
Engagement  immédiat  de  la  tête.  Forceps  qui  n'augmente  l'écar- 
tement  du  pubis  que  de  ô  millim.  Enfant  vivant,  fille^  pesant 
3,220  gr.  Diamètre  B.-P.  93;  B.-T.  81;  G.  G.  34;  P.  C.  32. 

I 

.  Suites  de  couches  physiologiques.  La  femme  se  lève  le  dix- 
neuvième  jour  et  sort  le  6  février.  L'enfant  pèse  3,480  gr. 

Obs.  53.—  XXIX«  Symphyséotomie j  pratiquée  le  10  jan- 
vier 1894  (Pinard). 

La  nommée  P..., âgée  de  32  ans,  entre  à  la  clinique  Baudelocque 
le  10  janvier,  à  4  heures  du  matin,  envoyée  par  un  médecin  qui  a 
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lait  en  v^e  d^s  ap^-lieaaoas  de  forceps  rénêréesei  mÊnoctamâes 
daLa  la  journée  da  9. 

Aiiié<!;édeDiL^  :  Precnière  grossesse  en  19S3L  AccauefaenieBt  à  U 
Piu^,  Sîege  et  forcep«d.  Eoianc  mort  troîâ  heures  après  sa  nais* 
sauce.  Suite»  de  oaches  pathoI«>gi<[iies. 

Denxièiiie  grossesse  ea  1884.  Accoochemeat  proToquê  a  la 
Pitié  à  8  mois  et  demL  Le  traraC  dora  deux  joars.  Expolsioo  spcMi- 
tanée  d'un  en&nt  petit,  mort  quatre  yyors  après  sa  naîssaiice. 

Troisième  grossesse.  Accouchement  à  terme  chez  elle.  Siège. 
Enfant  mort  pendant  le  traTaîL 

Quatrième  grossesse.  Accouchement  chez  elle.  Siège.  Enfant 
mort. 

Cinquième  grossesse.  Accouchement  chez  elle.  Siège.  Enfant 
mort.  II  fallut  trois  personnes,  dit  cette  femme,  pour  extraire 
l'enfant. 

Sixième  grossesse,  grossesse  actuelle  :  Dernières  règles 
inconnues.  Début  du  travail  le  9  janvier  à  5  heures.  Examen 
par  une  sage-femme  qui  appelle  un  médecin.  Ce  dernier  applique 
le  forceps  à  minuit;  il  aurait  multiplié  ses  applications  et  ses  trac* 
tions  jusqu  à  2  heures  du  matin. 

A  son  entrée^  à  4  heures  du  matin,  on  constate  que  Tutérus  très 
développé  remonte  à  41  centim.  au-dessus  de  la  symphyse.  Les 
contractions  utérines  sont  extrêmement  fipéquentes  et  rendent  le 
palper  difficile.  Tête  en  bas,  dos  à  gauche.  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  sont  fréquents. 

La  dilatation  est  complète,  U  y  a  une  bosse  séro-sanguine 
énorme.  Le  liquide  amniotique  est  vert .  T.  37«,7,  P.  132.  Le 
diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  97  millim. 

Le  rythme  des  pulsations  fœtales  étant  normal,  M.  Pinard  pra- 
tique la  sympbyséotomie  à  6  heures  du  matin.  Écartement  spon* 
tané,  15  millim.  Ecartement  provoqué,  5  centim.  Application  de  for- 
ceps.  Traction  exigeant  un  certain  effort  Ecartement  de 55 millim. 

L*enfant,  garçon,  du  poids  de  3,820  gr.,  a  eu  quelques  batte- 
ments du  cœur  mais  n'a  pu  être  ranimé  ni  par  l'insufflation  ni  par 
les  tractions  de  la  langue.  Diamètre  B.-P.  95  millim.;  B.-T.  90. 
G.  C.  36  cent.  ;  P.  C.  40.  Les  applications  de  forceps  antérieures  à 
la  symphyséotomie  avaient  déterminé  des  lésions  du  cuir  chevelu 
et  des  fractures  multiples  des  os  du  crâne. 

M.  Varnier  a  seul  introduit  les  mains  dans  le  vagin  et  Tutérus 
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pour  faire  l'application  de  forceps  et  la  délivrance  aitificielle.  La 
plaie  opératoire  n'a  été  touchée  que  par  MM.  Pinard  et  Wallich. 
Suites  découches  légèrement  pyrétiques  les  six  premiers  jours, 
normales  ensuite.  Cette  femme  se  lève  le  7  février,  marche  bien, 
et  sort  en  parfait  état  le  11  mars. 

m 

Oas.  236.—  XXX«Symp/iyséo/omie,  pratiquée  le  10  février  1894 

(Pinard). 

La  nommée  Marie  L...,  âgée  de  24  ans,  primipare,  entre  à  la  cli- 
nique Baudelocque  le  30  janvier  1894.  A  marché  à  3  ans,  mais  ne 
présente  pas  de  déformations  apparentes  du  squelette. 

Dernières  règles  du  27  au  30  avril  1893. 

A  son  entrée,  on  constate  que  l'utérus  remonte  à  38  centim. 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse.  Tête  en  bas  non 
engagée.  Dos  à  gauche. 

liO  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  10  centim.  Les  dia- 
mètres sous-promonto-sous-pubiens  mesurent,  au  niveau  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  92  millim. 

Début  du  travail^  le  10  février.  Rupture  des  membranes  au- 
dessus  de  Torifice  à  minuit.  A  6  heures  du  matin,  la  dilatation 
paraissant  complète,  on  rompt  la  poche  qui  s'était  reformée.  Les 
bords  de  Torifice  reviennent  sur  eux-mômes,  la  tête  ne  s'enga- 
geant  pas.  A  9  h.  50,  M.  Pinard  introduit  dans  le  vagin  le  ballon 
Champetier  pour  dilater  le  vagin  et  la  vulve  avant  de  pratiquer  la 
symphyséotomie.  A  10  h.  15,  anesthésie.  Extraction  du  ballon 
Champetier.  Symphyséotomie.  Écartement  spontané  de  1  centim., 
provoqué  de  5  centim. 

L'introduction  de  la  main  pour  appliquer  le  forceps  détermine 
un  écartement  de  6  centim.  Pendant  Tintroduction  de  la  deuxième 
branche,  l'écartement  est  de  65  millim.  Le  forceps  étant  articulé, 
récartement  revient  à  55  millim.  Pendant  les  tractions,  il 
remonte  à  6  centim. 

Enfant  vivant  (fille)  qui  crie  immédiatement  et  pèse  2,830  gr. 
Diamètre  B.-P.  90.  B.-T.  81.  G.  C.  32  cent.  P.  C.  31. 

Suites  de  couches  physiologiques.  La  femme  se  lève  le  l*"*  mars 
et  marche  très  bien. 

L'enfant  pèse  à  sa  sortie  3,500  gr. 


iâ        11*  :«.?i#i^5.-i  3»?  ^: 


t4i5 


r  •! 


3».  MA.  — XlXt*  Sfmpà^m*JVamiiA,  pr  ■  ifff  ji(  n 


La  lamm»*^  Jilis^t^  I prâni^^ar».  Liée  is  it  us.  «■&«  à  I& 

1  i>i.*î  K:»!!»^^»^*:  ^''  periiLit  If^  «sans,  -iir-îile.  -àsgos  le 

ui  oii:  L-*  il*  T.:\: 


:  :  ^lir,  Li»  II.  i  S  i'îîir»*-*  -ii  siiiiiz.  la  i-Iastr^ra  «s( cofziç jêfe. Le 
1  rii'i-r  laizi-itirie  ^>'  !L':rniaI.  les  i::i';:^aieir'*  •ii  czcr  bonsw  La 

♦i-c  f:r»:r^«*.  Trac":*  zj*  !-fc:ês  «  do ::•:«?_  ziaÂs  îafmotseaae^  par 
M.  Wal..  :h.  C«*  i-rr:i:'?r.  éçrîTc^iz^t -ie  la  r*?-ït*ta:i-re  p»:cr  ea^rnser 

M-  Vamier.  Cel'iî-ci,  ai  rès  aviir  aa<e^'fc^îié  îi  femae  et  pcsûpié 


I«  toucher  marsel,  Ci:->taîe  «îoc  !a  tèîe,  fa^cIiiKe  scr  soa  pariétal 
ann^rnear.  ii>?t  fias  cngas-ée.  «  cccseille  de  fiire  appeler  M.  Pi- 
nard p«:sc:r  pra::^«rr  La  <yïiij:hTS<^  cosiie.  A  4  hf>=^3e&  ÎL  Pmaid 
fait  les  mêmes  coastataûons  ei  praâ-^e  la  sympèyséotiMÛe. 

Ecartement  proTo^^jé.  5  ceniim.  Ap^  Licaiîoii  de  foreepsw  Peadaiit 
Textraciion,  Técartement  maximum  ne  fin  que  de  4  eeatîB.  En&Bt 
en  état  de  mort  apparente,  ranimé  par  IlBsafllatîoA.  FîDe  pesant 
3.570  gr.  Diamètre.  B.-P.  55.  B.-T.  8»>,  G.  C.  33,  P.  C.  31.  Suites 
de  coQches  pbTsioIvgiqnes.  Cette  femme  se  lère  le  13  mars  et 
marche  bien.  L'enfant  pèse  3;7£<0  gr. 

Obs.  274.  —  XXXII»  Symphyséotomie,  pratiquée  le  18  fé- 

Trier  18^  iW'aluch'. 

La  nommée  Annette  D...,  primipare,  âgée  de  27  aiis«  ^tre  à  la 
clinique  Bandelocque  le  17  février  1894  à  6  heures  da  matin.  Elle 

dit  souffrir  depuis  2  heures  du  matin. 
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A  marché  à  2  ans  et  toujotirs  bien  depuis.  Dernières  règles  du 
24  au  28  mai.  A  son  entrée,  on  constate  que  la  hauteur  de  Tutérus 
est  de  32  ccntim.  Tête  en  bas  non  engagée,  dos  à  droite.  Enfant 
vivant.  Col  en  voie  d'effacement,  membranes  rompues,  liquide 
amniotique  normal.  Bassin  vicié,  Diamètre  promonto-sous-pubien, 
lOi,  Faux  promontoire  sacré  très  saillant. 

Le'  17  à  10  heures  du  soir,  dilatation  complète.  La  tête  se  fixe, 
mais  ne  s'engage  pas. 

Le  18^  à  2  heures  du  matin,  malgré  des  contractions  et  des  efforts 
énergiques,  la  tête  n'a  pas  fait  de  progrès.  A  6  heures  du  matin, 
M.  Pinard  fait  pratiquer  la  symphyséotomie  par  M.  Wallich. 
Écartement  provoqué  de  35  mill. 

Application  de  forceps.  Écartement  maximum  6  centim. 

Enfant  vivant.  Garçon  pesant  3,080  gr.  Diamètre  :  B.-P.  90  mil- 
lim.,  B.-T.  82  millim.  G.  C.  34  millim.,  P.  G.  32  millim. 

Suites  de  couches  bonnes.  La  femme  se  lève  le  18  mars  et 
marche  bien. 

L'enfant  pèse,  le  18  mars,  3,370  gr. 

Obs.  276.  —  XXXIlIe  Symphyséotomie,  pratiquée  le  18  fé- 
vrier 1894  (Pinard). 

La  nommée  B...,  secondipare,  entre  à  la  clinique  Baudelocque 
le  19  février  1894. 

A  marché  tard.  Première  grossesse  terminée  à  la  Maternité,  le 
24  mai  1890. 

D'après  les  renseignements  donnés  par  M"®  Henry,  sage-femme 
en  chef  de  la  Maternité,  cette  femme  fut  apportée  à  la  Maternité 
le  24  mai  1890.  On  avait  en  ville  incisé  l'orifice  et  fait  des  tenta- 
tives infructueuses  d'application  de  forceps.  L'enfant  était  mort. 
La  basiotripsie  fut  pratiquée  par  l'interne  du  service. 

A  son  entrée  à  ki  clinique  Baudelocque,  on  constate  que  la 
grossesse  est  près  du  terme  (dernières  règles  du  21  au  26  avril  1893). 
Hauteur  de  l'utérus,  33  centim. 

Tête  en  bas  non  engagée,  dos  à  gauche.  Bassin  vicié.  Diamètre 
promonto-sous-pubien,  103  millim. 

Le  18  février,  à  6  heures  du  matin,  cette  femme  est  amenée  à 
la  salle  de  travail. 

La  dilatation  est  complète.  La  tête  ayant  été  fixée,  on  rompt  les 
membranes. 
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Le  liquide  est  vert.  Les  battements  du  cœur  sont  normaux. 

A  8  heures,  la  tête  ne  s'engageant  pas,  M.  Pinard  pratique  la 
symphysëotomie. 

Écartement  spontané,  4  centim.  Écartement  provoqué,  6  centîm. 
Application  de  forceps. 

Écartement  maximum  pendant  Textraction,  57  millim. 

Enfant  vivant.  Garçon  pesant  3,400  gr.  Diam.  B.-P.  97  millim.  ; 
B.-T.  82  millim.  G.  C.  34,  P.  C.  32.  Suites  de  couches  normales.  Se 
lève  le  10  mars  et  marche  très  bien.  L^enfant  envoyé  en  nourrice 
le  vingt-deuxième  jour  pèse  3,590  gr. 

Obs.  296.  —  XXXIV*  Symphyséotomie,  pratiquée  le  21  février  1894 

(Waluch). 

La  nommée  Léontine  J...,  âgée  de  19  ans,  primipare,  entre  à  la 
clinique  Baudelocque  le  2  janvier  1894.  Ne  sait  pas  à  quel  âge  elle 
a  marché.  Dernières  règles  le  10  mai  (?;. 

A  son  entrée,  on  constate  que  Tu  térus  est  distendu  par  du  liquide 
amniotique.  Tête  en  bas  mais  très  élevée.  Dos  à  gauche.  On  sent 
une  masse  molle  qui  remplit  le  cul-de-sac  droit  et  qui  est  probable- 
ment le  placenta.  Rupture  prématurée  des  membranes. 

Début  du  travail  le  20  février.  Dilatation  complète  le  21  février, 
à  4  heures  du  matin.  La  tête  se  présente  en  variété  frontale,  avec 
inclinaison  de  Na3gelé. 

Le  toucher  manuel  fait  constater  que  l'oreille  postérieure  est 
au-dessus  du  promontoire  (à 5  cent,  au-dessus),  constatations  faites 
par  MM.  Wallich  et  Varnier,  qui  décident  alors,  en  raison  de 
ces  conditions  et  après  avoir  constaté  que  le  diamètre  promonto- 
sous-pubien  ne  mesurait  que  108  millim.,  de  pratiquer  la  symphy- 
séotomie,  qui  est  faite  par  M.  Wallich  à  3  heures  de  Taprès-midi. 

Écartement  provoqué,  5  centim.  Application  de  forceps.  Écar- 
tement maximum  pendant  l'extraction,  45  millim.  Enfant  vivant 
présentant  la  déformation  céphalique  caractéristique  de  la 
variété  frontale.  Fille  pesant  3,590  grammes  ;  diamètres  :  B.-P.  100  ; 
B.-T.  84;  G.  C.  36;  P.  C.  35.  Suites  de  couches  légèrement  pyréti- 
ques  par  lésion  mammaire.  Cicatrisation  et  consolidation  parfaite 
de  la  plaie.  La  femme  se  lève  et  marche  bien  le  vingtième  jour. 
L'enfant  pesait,  le  dix -huitième  jour,  3,440  gr.,  mais  présente  à 
ce  moment  des  lésions  probablement  de  nature  spécifique. 


> 
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Obs.  343.  —  XXXV«  Symphyséotomie,  pratiquée  le  2  mars  1894 

(Pinard). 

La  nommée  Alice  D...,  âgée  de  23  ans,  primipare,  entre  à  la 
clinique  Baudelocque,  le  26  février  1894,  à  4  heures  du  soir. 

Elle  ignore  à  quel  âge  elle  a  marché  et  présente  un  squelette 
d'apparence  normale.  Dernières  règles  du  3  au  6  mai. 

Examinée  le  25  février  à  5  heures  du  soir,  par  la  sage -femme 
en  chef,  M*i«  Roze,  on  constate  que  l'enfant  se  présente  par  le 
sommet  en  G. T.  et  non  engagé.  Les  membranes  sont  rompues  et 
le  liquide  amniotique  qui  s'écoule  est  verdâtre .  Le  diamètre  pro- 
monto-sous-pubien  mesure  102  millim.  Col  non  effacé,  aucune 

s 

douleur.  Repos  au  lit  et  injections  antiseptiques  au  biiodure. 

Début  du  travail  le  1«'  mars  à  6  heures  du  matin.  Entrée  à 
la  salle  de  travail  à  6  h.  30.  A  10  heures,  M.  Pinard  constate  que 
le  col  est  en  voie  d'effacement.  Les  contractions  sont  rares.  La 
tête  est  très  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur.  A  6  heures  du 
soir,  les  contractions  sont  extrêmement  énergiques,  la  dilatation 
est  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  A  ce  moment,  les 
pulsations  fœtales  deviennent  irrégulières  et  oscillent  entre  74  et 
164.  On  introduit  dans  le  vagin  un  ballon  Champetier  pour  dilater 
les  parties  molles  ;  à  10  heures  du  soir  la  dilatation  n'a  pas  fait  de 
progrès,  malgré  des  contractions  très  fréquentes  et  très  longues. 

Les  pulsations  fœtales  sont  à  124.  M.  Pinard  décide  de  pratiquer 
Tagrandissement  du  bassin^  aûn  de  permettre  l'engagement  et  par 
cela  même  la  dilatation. 

Symphyséotomie  à  10  h.  25.  Écartement  spontané,  3  centim. 
Écartement  provoqué,  5  centim.  Une  éponge  est  placée  dans  la 
plaie.  La  peau  est  suturée  provisoirement. 

A  10  h.  33.  Dilatation  comme'cinq  francs  et  léger  engagement 
de  la  tête. 

A  10  h.  45.  Dilatation  comme  une  petite  paume  de  main,  la  tête 
est  descendue  et  repose  presque  sur  le  périnée.  Écartement  des 
pubis,  7  centim. 

A  11  h.  65.  La  femme  pousse  et  la  tête  distend  le  périnée. 

A  12  h.  50.  Application  de  forceps  à  la  vulve. 

Enfant  vivant  pesant  3,380  gr.  Diamètres  :  B.-P.  90;  B.-T.  87  ; 
G.  C.  33;  P.  C.  32.  Parti  en  nourrice  le  septième  jour  pesant 
3,370  gr.  Suites  de  couches  normales. 
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Obs.  367.  —  XXXVI»  Symphyséofomie,  pratiquée  le  4  mars  1894 

(Varnier). 

La  nommée  Marie  R...,  primipare,  âgée  de  31  ans,  entre  à  la 
clinique  Baudelocque  le  11  décembre  1893.  Cettte  femme  dit 
avoir  marché  de  bonne  heure  et  toujours  bien  marché.  Aucune 
déformation  apparente  du  squelette.  Dernières  règles  du  20  au 
22  avril  1893. 

A  son  arrivée,  on  constate  que  la  grossesse  est  de  sept  mois 
environ.  Hauteur  de  l'utérus,  25  centim.  Présentation  du  siège. 
Bassin  vicié.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  10  centim.;  on 
pratique  la  version  par  manœuvres  externes  le  13  septembre. 
Début  du  travail  le  3  mars  1893,  à  6  heures  du  matin.  Tête 
en  bas  non  engagée,  en  droite  transversale.  Dilatation  complète 
à  8  heures  du  matin  le  4  mars.  Rupture  artificielle  des  mem- 
branes. Il  s'écoule  un  liquide  vert  et  épais.  La  tête  ne  des- 
cend pas.  M.  Wallich  introduit  un  ballon  Champetier  dans  le 
vagin  pour  dilater  le  vagin  et  la  vulve.  Anesthésie.  Extraction  du 
ballon.  Toucher  manuel  par  M.  Varnier  qui  rencontre  la  suture 
sagittale  à  6  centim.  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  Le  pro- 
montoire très  saillant  est  imprimé  dans  la  tête  et  rend  le  pas- 
sage de  la  main  difficile;  on  sent  à  ce  niveau  un  paquet  de 
cordon.  M.  Varnier  pratique  la  symphyséotomie  à  9  h.  25.  Ecar- 
tement  provoqué,  5  centimètres  et  demi.  Application  de  forceps, 
Ecartement  maximum,  4  centimètres  un  quart.  Enfant  vivant  Fille 
pesant  2,920  gr.  Diamètre  B.-P.  87,  B.-T.  76,  G.  C.  34,  P.  C. 
32  cent.  Suites  de  couches  normales.  L*enfant  pèse  le  neuvième 
jour  3,200  gr. 

Obs.  378.  —  XXXVII»  Symphyséotomie,  pratiquée  le  8  mars  1894 

(Varnier). 

La  nommée  Marie  C.  ,  âgée  de  38  ans,  III  pare,  entre  à  la  cli- 
nique Baudelocque  le  17  janvier  1894. 

Cette  femme,  de  petite  taille,  dit  avoir  marché  à  10  mois  et  tou- 
jours bien  marché  depuis.  Mais  ses  tibias  sont  incurvés  et  elle 
présente  une  parenthèse  fémorale  très  accusée. 

Première  grossesse  en  1887,  accouchement  à  terme  spontané 
après  vingt  heures  de  travail.  Enfant  vivant,  mort  à  5  ans. 
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Deuxième  grossesse  en  1892.  Accouchement  à  terme.  Appli- 
cation de  forceps  à  la  clinique  Baudelocque  après  trente-trois 
heures  de  travail.  Enfant  mort. 

Troisième  grossesse.  Dernières  règles  du  4  au  8  mai  1893. 

A  son  entrée,  le  18  janvier,  on  constate  que  le  fœtus  est  très 
mobile  et  évolue  avec  facilité  dans  la  cavité  utérine.  On  le  fixe  à 
Taide  de  la  ceinture  eutocique. 

Le  bassin  est  annelé;  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure 
97  millim. 

Début  du  travail  le  8  mars,  à  1  heure  du  matin.  Tête  en  bas  non 
engagée,  dos  à  gauche.  A  2  heures,  dilatation  complète.  A 
4  heures,  M.  Varnier  pratique  la  symphyséotomie.  Écartement 
spontané  de  2  centimètres  et  demi,  écartement  provoqué,  5  centi- 
mètres et  demi.  Rupture  des  membranes  à  4  h.  24.  On  cons- 
tate une  obliquité  de  Nacgele.  Apj>lication  de  forceps.  Écarte- 
ment maximum  de  5  centim. 

Enfant  vivant.  Garçon,  du  poids  de  3,660  gr.  Diamètre  B.-P. 
101  millim.  ;  B.-T.  7,9;  G.  C.  32  ;  P.  C.  21. 

Suites  de  couches  normales. 


3«*  Rapport  du  professeur  Léopold. 

La  mission  très  honorifique  qui  m*est  confiée  de  faire  un 
rapport  sur  la  symphyséotomie  me  cause  avant  tout  une 
grande  joie,  par  la  raison  que  je  fais  ce  rapport  dans  le 
pays  même  qui  a  le  plus  contribué  à  la  résurrection  et  aux 
progrès  de  cette  opération.  Ne  sommes-nous  pas,  d'ailleurs, 
habitués  à  voir  les  noms  d*hommes  remarquables  de  ce 
beau  pays  étroitement  associés  aux  choses  de  notre  art  ? 
N'est-ce  pas  encore  ici  que  les  deux  opérations  les  plus 
graves  de  l'obstétrique,  qui  ont  pour  but  le  salut  de  la  mère 
et  de  Tenfant,  l'opération  césarienne  et  la  symphyséotomie, 
ont,  en  quelque  sorte,  regu  les  soins  les  plus  précieux  de 
Porro  et  Morisani,  et  n'y  ont-elles  pas  un  peu  trouvé  leur 
berceau  ? 

Par  une  intervention  hardie,  Porro  enleva  à  la  mère  en 
danger  Tenfant  et  l'utérus  et,  ce  faisant,  trancha  d'un  coup 
une  des  difficultés  les  plus  grandes  de  l'obstétrique.  Immé- 
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diatement,  son  opération  se  vulgarisa  dans  le  monde  entier 
et  permit  de  rendre  une  santé  durable  à  beaucoup  de  mères. 

Par  contre,  nous  savons  tous  combien  de  temps  et  combien 
d'efforts  il  fallut  à  Morisani  pour  assurer  à  la  symphyséo- 
tomie  la  place  qu'elle  occupe  aujourd'hui  ! 

Auprès  de  son  expérience  sur  la  symphyséotomie,  expé- 
rience qui  s'étend  presque  sur  une  vie  d'homme,  les  obser- 
vations des  autres  pèsent  peu.  Aussi  incombe-t-il  surtout 
à  ces  derniers  de  bien  mettre  en  lumière  ce  que  leur  expé- 
rience personnelle  leur  a  appris  sur  toutes  les  autres 
opérations  obstétricales  qui  peuvent  entrer  en  lutte  avec  la 
symphyséotomie. 

Puisqu'à  l'heure  présente  j'ai  pour  mission  de  résumer 
l'opinion  des  accoucheurs  allemands  sur  la  symphyséotomie, 
peut-être  eût-il  fallu  d'abord  réunir  dans  toutes  les  Mater- 
nités les  documents  qui  s'y  rapportent.  On  peut  se  demander 
pourtant  si  cela  aurait  suffi,  si  un  certain  nombre  de  sym- 
physéotomies  ne  seraient  pas  restées  ignorées  dont  la  connais- 
sance eût  permis,  précisément,  d'établir  nettement  ce  qu'il 
faut  faire  et  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire.  D'autre  part,  le  sou- 
venir très  net  du  Congrès  de  Breslau  en  mai  de  l'année  passée, 
où  la  symphyséotomie  fut  l'objet  d'une  discussion  appro- 
fondie (1),  aussi  bien  que  des  observations  nouvelles,  person- 
nelles ou  non,  sur  cette  opération,  nous  en  donnent  une 
impression  d'ensemble  si  claire  et  si  unanime  qu'il  est 
permis,  semble-t-il,  de  l'exprimer  dans  des  propositions 
bien  définies.  Et  aujourd'hui,  en  m'occupant  essentiellement 
de  la  question  des  indications, ]e  crois  que  j'ai  choisi  le  point 
qui,  dans  la  matière,  est  resté  le  plus  faible  et  le  plus 
obscur. 

Pour  donner  à  cette  étude  une  baso  solide,  je  choisis 
d'abord  un  cas  parfaitement  déterminé  :  mère  saine,  bien 
jjortante  et  enfant  bien  portant ,  à  terme,  et  de  moyen  volume. 

Dans  quels  rétrécissements  du  bassin  faut-il  faire  la  sym- 
physéotomie ? 


(1)  Voyez  Ann.  de  Chfaécologie,  t.  39,  p.  675,  et  40,  p.  141, 
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Â  conserver  comme  base  la  classification  des  bassins 
rétrécis  qui  m'a  paru  la  plus  pratique,  et  en  séparant  les  pri- 
mipares des  multipares,  le  principe  de  conduite  fondamental, 
dans  les  cas  de  bassin  avec  diamètre  conjugué  vrai  de 
1  i  à  7centim.,  c  est  d'attendre  la  marche  naturelle  de  l'accou- 
chement. Mais  ce  principe  ne  suffit  pas  à  tracer  nettement 
le  traitement  convenable  dans  les  cas  particuliers.  Il  importe 
plutôt  que  le  praticien  sache  exactement  les  conditions  sur 
lesquelles  il  repose,  savoir:  Isl  position  régulière  de  la  pa7*tie 
fœtale  qui  se  présente^  la  préservation  de  la  poche  des  eaux 
et  la  dilatation  complète  de  l'orifice  externe. 

Si,  de  plus,  on  peut  compter  sur  le  concours  des  circons- 
tances suivantes  :  contractions  normales,  énergiques;  inter- 
valles réguliers  entre  les  douleurs  ;  évacuations  fréquentes 
de  la  vessie  et  de  Tintestin;  expectation  prudente,  surveil- 
lance attentive  des  bruits  du  cœur  fœtal,  alors,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  on  aura  la  joie,  môme  avec  un  diamètre 
conjugué  vrai  (diamètre  antéro-postérieur  minimum)  de  Set 
même  de  7  centimètres  et  demi,  de  voir  l'accouchement  d'en- 
fants, même  volumineux,  se  terminer  spontanément.  Mais 
pour  quelle  raison  ai-je  donc  à  vous  parler  de  ces  choses  ? 
Assurément  je  ne  m'y  serais  pas  risqué  si  je  n'avais  pa& 
relevé  dans  les  publications  médicales  récentes  la  relation 
de  cas  de  primipares  chez  lesquelles  on  n'avait  pas,  ce  me 
semble,  assez  attendu  et  où  on  aurait  pu  recourir  à  des  pro- 
cédés plus  simples  que  la  symphyséotomie. 

Serait-ce  par  hasard  que  cette  opération  soit  si  simple  ou 
sans  danger?  Assurément  non,  car  elle  nécessite  une  obser- 
vance très  rigoureuse  des  précautions  antiseptiques;  elle 
comporte  une  assistance  nombreuse  et  implique  un  traite- 
ment consécutif  très  vigilant  et  laborieux.  Elle  s'accompagne 
la  plupart  du  temps  d'hémorrhagie  abondante  et,  quand  les 
parties  molles  prêtent  peu,  qu'elles  sont  en  quelque  sorte 
peu  ouvertes  et  qu'on  est  forcé  d'appliquer  le  forceps,  sur- 
tout chez  les  primipares,  elle  entraîne  des  lésions,  des  déchi- 
rures multiples  des  parties  molles  ;  toutes  raisons  qui  m'auto- 
risent à  formuler  la  : 


456  11''   CONGRÈS  DES  SCIENCES   MÉDICALES   DE   ROME 

Proposition  I.  —  Il  faut,  le  plus  possible,  éviter  de  faire 
la  symphyséotomie  chez  les  primipares. 

Mais  comment,  me  dira-t-on,  mettrez-vous  les  primipares 
à  Tabri  des  difficultés  créées  par  les  sténoses  pelviennes  ? 
J'accorde  une  importance  capitale  à  la  préservation  des 
membranes,  parce  que  leur  intégrité  protège  l'enfant  contre 
des  pressions  utérines  excessives  et  que,  d*autre  part,  elles 
concourent  à  la  dilatation  complète  de  Torifice  externe  et  du 
vagin.  La  poche  des  eaux  manque-t-elle  —  et  alors,  c'est 
d'un  grand  secours  que  nous  sommes  frustrés  —  ou  bien 
cède-t-elle  avant  qu'elle  ait  effectué  sa  tâche,  nous  possédons 
dans  le  colpeurynter  ou  dans  les  instruments  semblables, 
des  succédanés  très  utiles.  Ils  permettent,  en  effet,  soit  de 
soutenir  la  poche  des  eaux  en  laissant  le  travail  de  dila- 
tation s*opérer  de  haut  en  bas,  soit  de  préparer  directement 
rorifice  externe  et  les  parties  molles.  Combien  de  primipares 
n'ont-elles  pas  réussi  de  cette  manière  à  mettre  au  monde 
même  de  gros  enfants? 

Si  même  ou  devait  rencontrer  un  obstacle  dans  l'excava- 
tion, on  aurait  dans  le  forceps  et  dans  les  incisions  périnéo- 
vaginales  un  mode  d'intervention  très  approprié,  en  tout 
cas,  moins  grave,  moins  gros  de  conséquences  que  la 
symphyséotomie. 

Qui  niera,  en  effet,  que  celle-ci  soit  une  intervention  plus 
grave?  Que,  le  cas  échéant,  la  faculté  de  locomotion  de 
Taccouchée  est  troublée  d'une  façon  durable?  Qu'en  dépit  de 
la  symphyséotomie,  bon  nombre  d'enfants  sont  déjà  morts 
en  arrivant  au  monde  ou  succombent  peu  après  ? 

Mais  les  conditions  sont  bien  différentes  quand  cette  primi- 
pare à  bassin  étroit,  avec  un  diamètre  antéro-postérieur 
réduite  7  centim.,  redevient  enceinte,  c'est-à-dire  quand  il 
s'agit  d'une  multipare. 

Réclame-t-elle  assistance  avant  la  fin  de  la  grossesse,  j'ai 
la  conviction  inébranlable  que  Taccouchement  prématuré 
artificiel,  non  pratiqué  avant  la  trente-quatrième  semaine, 
donne,  même  pour  les  enfants,  de  beaux   résultats.  Les 
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recherches  remarquables  que  nous  possédons  sur  ce  point 
—je  citerai  seulement  les  noms  deTarnier,  Dohrn,  Ahlfeld, 
Feliling,  Calderini  —  resteraient-elles  pour  nou^  inutiles  ? 
A  la  vérité,  ces  résultats  dépendent  de  beaucoup  de  cir- 
constances particulières  :  estimation  exacte  de  la  durée 
de  la  grossesse,  méthode  d'intervention  bien  appropriée  et 
sûrement  efficace,  accouchement  de  Tenfant  en  présentation 
du  sommet,  allaitement  soigneux  et  le  meilleur  des  nouveau- 
nés,  c'est-à-dire  allaitement  au  sein  toutes  les  fois  qu'il  est 
possible.  La  voie  est  laborieuse,  mais  elle  est  et  reste  avan- 
tageuse. Quelle  est  d'ailleurs  l'opération  obstétricale  avec 
laquelle  il  en  va  autrement,  et  qui  ne  s'édifie  pas  précisément 
sur  le  concours  heureux  de  circonstances  multiples  et 
diverses  ? 

Mais  que  cette  femme  soit  au  contraire  à  terme;  eh  bien  ! 
Texpérience  que  j'ai  acquise  decequi  s*est  pasgédansun  grand 
nombre  de  bassins  étroits  m'a  profondément  persuadé  que 
l'accouchement  doit  d'abord  être  recherché  par  la  voie  natu- 
relle et  que,  la  plupart  du  temps,  il  se  termine  spontanément. 
Également  chez  ces  multipares,  particulièrement  chez  celles 
à  bassin  modérément  rétréci  (conjugué  vrai  de  11  à  9  centim.)) 
la  marche  naturelle  de  l'accouchement  conserve  sa  supé- 
riorité marquée  ;  e^fin,  dans  les  cas  de  rétrécissements 
considérables  (diamètre  conjugué  de  9  à  7  centim.),  quand 
Taccouchement  ne  se  fait  pas  spontanément,  de  toutes  les 
opérations,  c'est  surtout  la  version  suivie  de  l'extraction,  et 
rarement  le  forceps  au  détroit  supérieur,  qui  doit  être  prise 
en  considération. 

Mais,  à  la  vérité,  il  faut  ici  la  réalisation  de  conditions 
importantes,  si  l'on  veut  que  l'accouchement  se  termine  par 
la  naissance  d'un  enfant  vivant.  Au  risque  de  paraître 
énoncer  une  chose  évidente,  je  répéterai  qu'il  est  capital 
de  s'efforcer  d'assurer  la  préservation  de  la  poche  des  eaux. 
Certes,  je  passerais  plus  rapidement  sur  ce  point,  si  Pobser- 
vation  journalière  ne  m'avait  pas  démontré  combien  méde- 
cins et  sages-femmes  accordent  peu  d'importance  à  la  con- 
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servation  de  cet  agent  naturel.  Avec  quelle  inconscience 
du  problème  à  résoudre,  pour  ne  pas  dire  avec  quelle 
étourderie,  produit-on  souvent  la  rupture  des  membranes  ! 
Ne  voue-t-on  pas  ainsi  à  toutes  les  opérations  possibles  un 
accouchement  que  la  seule  Nature  eût  terminé  ?  Quoi 
d'étonnant  si  les  opérations  s'accumulent  inutilement  dans 
la  pratique  privée,  et  si  les  suites  de  couches,  malgré 
Tasepsie  et  Tantisepsie,  ne  se  sont  pas  encore  partout  amé- 
liorées. On  n'a  pas  encore  assez  dit  aux  praticiens  et  surtout 
aux  sages-femmes  que,  dans  tous  les  cas  de  sténose  pelvienne , 
il  faut  de  toute  manière  s'efforcer  de  conserver  la  poche  des 
eaux.  Elle  concourt  puissamment  à  la  dilatation  de  rorifice 
externe  et  à  la  protection  de  Tenfant. 

Mais,  quand  la  poche  des  eaux  est  prématurément  rompue 
ou  que  Ton  veut  prévenir  cette  rupture,  nous  n'avons  encore 
rien  de  plus  efficace  pour  dilater  Torifice  externe  ou  pour 
protéger  les  membranes  que  le  colpeurynter. 

Âppréhende-t-on  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  le  col- 
peurynter placé  dans  le  vagin  constitue  un  moyen  préventif 
de  cette  complication,  et  cela  sans  nuire  à  Faction  dila- 
tatrice. La  poche  des  eaux  est-elle  au  contraire  rompue, 
le  colpeurynter  placé  soit  dans  l'orifice  externe  encore 
étroit,  soit  dans  le  vagin,  dilate  heureusement  les  parties 
molles  de  la  filière  génitale,  en  sorte  que  Tenfant  peut,  la 
tête  la  première,  franchir  spontanément  les  passages  étroits, 
ou  bien  qu'après  version,  Taccoucheur  est  à  même  d'extraire, 
sans  complication,  la  tête  dernière. 

Nous  avons,  en  outre,  un  moyen  adjuvant  découvert 
dans  ces  derniers  temps,  dont  nous  devons  la  connaissance 
à  Walcher,  et  dont  j'ai  expérimenté  l'efficacité  dans  bon 
nombre  de  cas  :  c'est  la  position  de  la  parturiente  avec  les 
jambes  pendantes. 

Sous  l'influence  de  cette  posture,  le  conjugué  vrai  subit, 
indiscutablement,  un  allongement,  bien  que  de  quelques 
millimètres  seulement;  mais  cet  allongement  suffit  pour 
favoriser,  dans  la  marche  naturelle  de  l'accouchement,  l'enga- 
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gemeot  de  la  tète,  et  pour  faciliter  à  l'accoucheur  dans  la 
version  suivie  d'extraction,  l'entrée  de  la  main  et  l'extrac- 
tion de  la  tête  dernière. 

Serait-ce  donc  un  simple  hasard  qu'à  la  clinique  de  Dresde, 
sur  25  versions  et  extractions  successives,  dans  des  bassins 
avec  un  diamètre  antéro-postérieur  minimum  de  7  à  8  cen- 
tim.,  90  p.  100  des  enfants  environ  soient  venus  au  monde 
gros,  vigoureux  et  vivants  ?  Après  constatation  de  Timpossi* 
bilité  de  la  terminaison  naturelle  de  Taccouchement,  ces 
enfants  doivent  leur  salut  exclusivement  à  la  version  suivie 
de  Textraction  immédiate,  la  poche  des  eaux  ayant  été  conser- 
vée, Torifice  externe  étant  dilaté  complètement,  et  les 
jambes  de  la  paturiente  étant  disposées  pendantes. 

D'où  la  PROPOSITION  II.  —  Dans  les  cas  de  bassins  râtréciSj 
avec  un  conjugué  vrai  réduit  jusquk  7  centim,,  il  faut^ 
chez  les  multipares,  quand  on  est  appelé  à  temps^  provoquer 
Vacco^ichement  prématuré.  Quand  la  grossesse  est  à  terme^ 
il  faut^  encore  chez  les  multipares,  attendre  d'abord  les 
effets  de  la  marche  naturelle  de  V accouchement^  à  condition 
quon  s'appliquera  à  préserver  la  poche  des  eaux  jusqu'à  la 
dilatation  complète  de  Vorifice  externe.  Si  Vaccouchement 
ne  se  termine  pas  naturellement,  ilest  encore  possible,  dans 
les  cas  de  bassin  plat  avec  conjugué  vrai  réduit  à  7  centim. 
ou  de  bassin  généralement  rétréci  avec  conjugué  vrai  de 
7  centimètres  et  demi,  grâce  aux  agents  auxiliaires  et  aux 
conditions  énumérés  plus  haut,  d'extraire,  au  moyen  de  la 
version  suivie  de  Vexlraction,  des  enfants  à  terme,  de  moyen 
volume,  et  cela  avec  les  meilleurs  résultats. 

Envisageons  maintenant  le  2*  groupe  des  bassins  rétrécis  : 
diamètre  conjugué  vrai (antéro-postérieur  minimum)  variant 
de  7  centimètres  et  demi  à  6  centim. 

Évidemment,  dans  ces  cas,  Taccouchement  naturel  d'un 
enfant  à  terme,  de  moyen  volume,est  en  général  impossible. 
De  plus,  forceps,  version  et  extraction  ne  sont  plus  justi- 
fiés. Que  reste-t-il  ?  La  perforation,  la  symphyséotomie  et 
la  section  césarienne. 
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t>!iiea:ix  dépens  de  la  mère?  Dans  on  cas  lool  à  £ût 
exc'rpiisuiel.  on  p-oorra  sans  doute»  fort  de  sa  conscience, 
dli  rater  3Tec  le  mari,  avec  les  proches  de  la  paitmienie, 
décider  la  STmphyséoiomie  et  la  pradipier;  aiaîs,en  général, 
c'est  mettre  on  trop  grani  prix  paor  on  enfant  presqoe 
mort.  Au^i.est'il  p'^férabî^  '^ ut  le  prziicien  assimile  ien- 
font  morit'Ond  à  ui  enfant  mûri. et  qu  il  perfore  plutôt  une 
fois  en  trcp  qu  une  fois  en  moires. 

Il  arrive  assez  fréquemment,  dans  la  pradqoe  jooma- 
lière,  que  le  médecin  ait  affaire,  dans  ces  cas  de  rétrécisse- 
ments considérables,  à  des  enfants  déjà  morts  00  près  de 
m  jiirir,  alors  qu'ils  sont  encore  dans  le  sein  de  la  mère.  Or, 
combien  cette  assimilation  de  Tenfant  moribond  à  Fenfant 
mort  facilite  sa  tâche,  délie  ses  mains  !  Il  peut,  Tesprit 
tranquille,  entreprendre  la  craniotomie  d*un  enfant  qoi  ne 
montre  plus  qne  les  derniers  restes  de  la  vie.  Et.  en 
revanche,  il  rend,  à  bref  délai,  à  sa  famille,  la  mère  bien 
portante. 


1)  XsuGEBAUKB  statistique  de.  De  1$S7  à  1898,  206  srmphjaéolo- 
z:.:e3  avec  25  mères  mortes,  aoit  pour  mortalité  matemeUe  IS  0/Q.  — 
Haksis.  Sur  28  symphTséotomies,  4  motts  :  14  27  0  a 
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Aussi,  le  nombre  se  trouve  très  réduit  des  cas  dans  les- 
quels le  médecin  se  heurte  à  cette  question  :  Pour  un  tel 
rétrécissement  du  bassin  comment  sauver  Tenfant  vivant 
sans  mettre  la  mère  en  danger  ? 

Dans  cette  alternative,  on  doit  avant  tout  et  surtout  se 
préoccuper  de  la  mère,  se  livrer  à  un  examen  très  attentif, 
et  rechercher  si,  abstraction  faite  de  sa  sténose  pelvienne, 
elle  est  assez  bien  portante  et  assez  forte.  Et,  pour  peu  que  la 
réponse  à  cette  question  ne  soit  pas  précise  ou  que,  d'autre 
part,  la  mère  encoure  un  grand  ou  même  un  léger  danger, 
il  est  bien  et  humain  de  pratiquer  la  perforation  môme  de 
Tenfant  vivant,  à  moins  que  la  femme  ne  déclare,  très  formel- 
lement, vouloir  risquer  sa  vie  pour  tâcher  de  sauver  celle  de 
son  enfant.  Ainsi,  de  ce  groupe  de  bassins  rétrécis  (diamètre 
conjugué  vrai  :  6  à  7  centimètres  et  demi)  nous  n'avons  plus 
à  considérer  que  ces  cas  où,  mère  et  enfant  étant  vivants  et 
vigoureux,  une  intervention  s'impose. 

Perforer  un  enfant  plein  de  vie  est  aussi  inhumain  que 
pénible.  Aussi,  la  symphyséotomie  reprend-t-elle  ici  tous 
ses  droits.  Elle  utilise  habilement  les  voies  naturelles  de  la 
parturition  et  donne,  autant  du  moins  que  les  faits  acquis 
permettent  d'apprécier,  pour  les  mères,  d'aussi  bons  résul- 
tats et  pour  les  enfants  des  résultats  meilleurs  que  l'opé- 
ration césarienne  à  indication  relative. 

Elle  doit  donc  être  pratiquée  tant  que  le  conjugué  vrai 
ne  tombe  pas  au-dessous  de  6  centim.  Au-dessous,  l'opéra- 
tion de  choix,  c'est  la  césarienne  qui,  dans  l'avenir,  doit  être 
surtout  réservée  aux  rétrécissements  absolus. 

Il  est  très  intéressant  d'examiner  de  combien  étaient 
rétrécis  les  bassins  dans  lesquels  Morisani  (1),  même  dans  ses 
15  derniers  cas,  a  trouvé  la  symphyséotomie  indiquée.  Le 
conjugué  vrai  mesurait  dans  un  cas  63  millim.,  dans  un 
autre  72  millim.,  dans  un  troisième  75  millim.;  chez  deux 
femmes  il  mesurait  67  millim.  ;  chez  huit  autres  70  millim.  ; 

(1)  Per  la  BiniiBiotomia.  Annali  di  oêt.  e  ginecolog,,  janvier  1893. 


'^'^ 
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et  seulement  chez  une,  sur  laquelle  la  symphyséotomie  a  été 
pratiquée  deux  fois,  il  atteignait  79  millim.  Il  faut  ici  faire 
la  remarque  que,  pour  Tappréciation  du  conjugué  vrai,  dans 
la  plupart  de  ces  bassins  fortement  rachitiques,  il  suffit  de 
soustraire  du  diamètre  conjugué  diagonal  15  millim. 

Mais  si  Ton  retranche,  ce  qui  se  rapproche  encore  davan- 
tage de  la  réalité,  du  conjugué  diagonal  de  ces  bassins 
2  centim.,  alors  les  bassins  de  Morisani  se  présentent 
comme  un  peu  plus  rétrécis,  et  il  a  opéré  dans  les  conjugués 
vrais  suivants  : 

FOIDS   DES   8KPANTS  • 

Dans  1  cas  avec  conjugué  vrai 

de  74  millim.  (2  fois  sur  la 

même  femme,  n»'  22  et  29). .     3,050  et  3,150  gr. 
Dans  3  cas  avec  conjugué  vrai 

de  68  millim.  (2  fois  sur  la 

même  femme,  n"  6  et  il). . . .  3,080,  2,600,  3,250,  2,690  gr. 
Dans  3  cas  av.  conj.  vrai  de  67™  2,920,     ?      3,520   » 

—  4       —       —  65"^"*    2,920,3,500,3,100,3,000   » 

—  1        —       —  63"°»    2,100  gr. 

—  1        —        -  61°»™    2,500  » 

On  voit  par  ce  tableau  que,  dans  la  majorité  de  ces  cas,  le 
conjugué  vrai  oscillait  entre  6  1/2  et  7  centim.,  qu3  le  poids 
moyen  des  enfants  était  de  3,030  gr.,  et  que,  pour  un  seul 
d'entre  eux,  il  s'élevait  à  3,500  gr. 

Toutes  les  mères  furent  sauvées;  des  15  enfants,  2  mou- 
rurent peu  après  leur  naissance;  mais  un  seul,  des  suites  de 
Topération. 

En  prenant  cette  série  brillante  comme  base,  si  nous  nous 
demandons  quelles  sont  les  conditions  requises  pour  la  sym- 
physéotomie, nous  trouvons  : 

1)  Parturiente  indemne  de  toute  infection. 

2)  Bassin  non  ankylosé  ni  7'étréci  obliquement. 

3)  Parties  molles  di  la  filière  génitale  suffisamment 
ouverteSy  assouplies, 

4)  Doubles  battements  fœtaux  bons. 
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En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  il  ressort 
aussi  bien  des  communications  de  Morisani  et  de  ses  élèves 
que  d'autres  opérateurs,  qu'elle  ne  comporte  pas  de  sérieuses 
difficultés;  opinion  qui  ne  concorde  pas  du  reste  avec  des 
déclarations  exprimées  d  autre  part. 

Je  me  borne  à  signaler  ce  qui  est  capital.  Il  faut  pro- 
céder à  une  désinfection  très  soigneuse  du  champ  opéra- 
toire, d'une  région  voisine  assez  étendue,  et  des  organes 
internes.  Il  importe  que  le  chirurgien  ne  s'occupe  que  de  la 
plaie  de  la  symphyse  et  que  l'extraction  de  l'enfant  soit 
confiée  à  un  assistant.  Pour  le  débutant,  la  découverte  de  la 
symphyse  n'est  pas  toujours  aisée.  La  symphyse,  en  général, 
est  située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  se  dirige 
obliquement  vers  la  gauche  et  en  bas.  Il  faut  la  sectionner 
complètement.  Je  suis  tout  à  fait  revenu  de  la  proposition, 
fondée  sur  une  erreur,  que  j*avais  faite  de  ne  la  sectionner 
qu'aux  trois  quarts.  On  pourra  même,  le  cas  échéant,  sec- 
tionner le  ligament  triangulaire.  Quant  à  l'éventualité  d'une 
ossification  delà  symphyse  chez  une  parturiente,  elle  compte 
parmi  les  éventualités  les  plus  rares. 

C'est  un  détail  digne  d'être  relevé  que  nos  collègues  ita- 
liens ne  font  qu'une  très  petite  incision  cutanée.  Ils  incisent 
un  peu  les  muscles  pyramidaux  et,  immédiatement,  vont 
avec  leur  doigt  en  arrière  de  la  symphyse.  Exercice  et  sûreté 
jouent  un  rôle  important  en  cela. 

L'hémorrhagie  qui  survient  peut  être  tout  à  fait  abondante. 
Nous  nous  en  rendons  maîtres  par  le  tamponnement  avec  de 
la  gaze  antiseptique.  Simultanément,  deux  assistants  placent 
la  femme  dans  la  position  de  Walcher,  pressent  de  haut  en 
bas  la  tête  fœtale  dans  le  bassin  élargi,  soutiennent  des  deux 
côtés  le  bassin,  tandis  qu'un  troisième  extrait  l'enfant  avec 
le  forceps.  On  ne  laisse  pas  la  femme^  à  demi  accouchée, 
livrée  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  mais  on  termine  promp- 
tement  l'accouchement. 

Après  enlèvement  de  la  gaze,  on  rapproche  solidement 
les  surfaces  latérales  de  la  symphyse  Tune  contre  l'autre, 


^^^ 
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tout  en  ménageant  bien  la  vessie,  et  Ton  réunit  la  plaie  par 
des  sutures  profondes  à  la  soie,  qui  comprennent  le  bord 
antérieur  du  cartilage.  Relativement  à  l'utilité  du  drainage, 
ce  n'est  que  dans  chaque  cas  particulier  qu'on  en  peut  juger. 
Une  large  ceinture  pelvienne  assujettit  solidement  le  panse- 
ment bien  étoffé. 

Le  pansement  parait  devoir  être  simple  ;  mais,  assurément^ 
il  n'en  est  pas  ainsi  au  début:  car  il  exige  Tobservation  vigi- 
lante de  la  température  et  du  pouls,  le  nettoyage  laborieux 
de  la  plaie,  plaie  qui  ne  guérit  pas  toujours  par  première 
intention.  Il  peut  également  se  produire  des  séquestres.  Les 
déchirures  des  parties  molles  comportent  une  surveillance 
minutieuse.  Des  accidents  de  thrombose  et  de  décubitus  ont 
troublé  notablement  la  marche  de  la  convalescence.  Enfin 
on  a  signalé  la  production  de  fistules  vésico-vaginales. 

Après  cet  exposé,  est-il  encore  nécessaire  de  faire  un  com- 
plément de  démonstration  pour  bien  prouver  que  la  symphy- 
séotomie  est  une  intervention  sérieuse  et  non  bénigne,  et 
que  le  temps  n'est  pas  venu,  bien  loin  de  là,  de  la  conseiller 

• 

au  praticien  ?  Sans  doute,  une  grande  expérience,  une  grande 
habitude  de  Topération  permettront  à  l'opérateur  exercé  d'en 
tourner  heureusement  les  difficultés,  et,  comme  pour  Topera- 
tion  césarienne,  il  ne  sera  pas  difficile  de  montrer  successive- 
ment une  série  superbe  de  femmes  parfaitement  guéries;  mais 
cela  ne  suffit  pas  pour  justifier  l'introduction  de  la  symphy- 
séotomie  dans  la  pratique  journalière.  Car,  indépendamment 
de  l'habitude  et  de  Texpérience,  il  faut  encore  :  un  choix 
judicieux  des  cas,  une  appréciation  circonspecte  des  indica- 
tions, une  assistance  très  intelligente  et,  finalement,  un 
traitement  consécutif  méthodique  et  prolongé.  Or  ces  con- 
ditions ne  peuvent  être  que  très  incomplètement  réalisées 
dans  la  pratique  et,  en  tout  cas,  jamais  comme  dans  une 
clinique. 

A  supposer  que  la  symphyséotomie  soit  plus  souvent 
pratiquée  dans  la  pratique  journalière  courante,  il  est  certain 
que  tout  praticien  pris  à  part  n'aura  qu^rès  rarement  à  la 
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faire.  -Il  la  fera  donc  avec  tous  les  risques  et  aléa  fâcheux 
que  comporte  toute  première  opération,  c'est-à-dire  avec 
les  conséquences  sérieuses  qui  ont  été  signalées.  Je  souhaite 
plutôt  que  des  femmes  symphyséotomisées  ne  soient  pas 
vouées,  leur  vie  durant  parfois,  après  leur  premier  accou- 
chement, à  aller  avec  des  os  pelviens  mal  assurés,  vacillants 
et  en  proie  à  beaucoup  d'autres  malaises. 

La  question  se  pose  bien  autrement  si  on  envisage  la 
symphyséotomie  au  point  de  vue  des  Cliniques.  Ici,  elle 
représente  une  véritable  conquête  qui,  dans  quelques  cas 
particuliers,  constitue  la  seule  opération  indiquée.  Mais, 
même  sur  ce  terrain,  je  plaide  en  faveur  d'une  restriction 
de  l'opération  et  cela  dans  l'intérêt  de  lopération  elle-même, 
dans  l'intérêt  aussi  de  nos  élèves,  et  non  moins,  loin  de  là, 
pour  le  bien  des  parturientes  et  de  leurs  familles.  • 

Dans  les  Cliniques^  le  domaine  de  la  symphyséotomie 
pourra  éventuellement  s'étendre  (éclampsie,  rupture  de 
l'utérus,  positions  postérieures  de  la  tête  fœtale,  présenta- 
tion de  la  face,  etc.,  etc.)>  niais  cette  extension  ne  peut  être 
soumise  à  des  lois  générales  ;  elle  est  surtout  subordonnée 
à  l'expérience  et  à  la  prudence  du  chirurgien. 

Après  tout  ce  qui  a  été  dit,  je  formule  de  la  manière  sui- 
vante la  : 

Proposition  III.  —  Dans  les  bassins  rétrécis,  à  diamètre 
conjugale  vrai  de  6  àl  centimètres  et  demi,  la  symp/iyséo- 
tom,ie  doit  être  substituée  à  la  perforation  de  Venfant  vivant. 
Les  femmes  atteintes  de  ces  sténoses  doivent  être  conduites 
dans  les  cliniques  ou  dans  les  établissements  analogues. 
Car  la  symphyséotomie  implique,  du  fait  de  Vhémorrhagie 
et  des  déchirures  des  parties  molles,  des  dangers  réels.  De 
plus,  le  traitement  consécutif  est  difficile. 

De  même  que  Vopération  césarienne  relative,  elle  convient 
peu  au  médecin  praticien.  Celui-ci,  d^tns  les  cas  où  il  lui 
appartient  de  décider  le  mode  de  l'intervention,  où  il  est 
obligé  de  terminer  Vaccouchement  et  où  il  porte  le  poids  de 
toutes  les  responsabilités,  peut,  quand  tous  les  autres  moyens 
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d'assistance  ont  échoué^  faire ^  avec  décision^  la  perforation 
de  Venfant  vivant^  fort  dans  sa  conscience  d^avoir  fait  pour 
la  famille  le  plus  qu'il  pouvait  faire  :  tâcher  de  sauver  la 
mère. 

Notre  reconnaissance  à  tous  doit  aller  à  rhomme  qui,  avec 
une  patience  et  une  persévérance  jamais  lassées  et  de  main 
de  maître,  a  placé  la  symphyséotomie  sur  le  piédestal  qu'elle 
occupe  aujourd'hui  ;  à  Thomme  dont  Tart  n'est  surpassé  que 
par  sa  propre  gloire. 

Gloire  et  honneur  au  professeur  Morisani! 


CONCLUSIONS 

jo  La  symphyséotomie,  exécutée  d'après  les  principes  for- 
mulés par  Morisani,  mérite,  après  les  brillants  succès  qu'elle  a 
fournis,  d'être  tenue,  au  point  de  vue  des  Cliniques^  pour 
une  conquête  importante.  Mais,  à  l'heure  actuelle,  elle  ne 
peut  ni  ne  doit  être  vulgarisée.  Car  les  dangers  qu'elle  com- 
porte ne  peuvent  être  supprimés  et,  en  conséquence,  elle 
ne  saurait  remplacer  pour  le  médecin  praticien  la  perfora- 
tion ou  même  la  version. 

2"^  Il  ne  faut  pas  soumettre  les  primipares  à  la  symphyséo- 
tomie. 

3®  En  ce  qui  concerne  l'avenir  des  femmes  symphyséoto- 
miées  jusqu'  à  ce  jour,  besoin  est  d'une  observation  prolongée; 
c'est  après  une  et  deux  années  qu'on  pourra  se  prononcer 
complètement  sur  ce  point. 

4^  L'hémorrhagie,les  déchirures  vaginales  pendant  la  sym- 
physéotomie commandent  une  grande  prudence,  et  peuvent 
créer  autant  de  difficultés  que  le  traitement  consécutif. 

b""  En  général,  la  symphyséotomie  est  applicable  aux  bas- 
sins à  conjugué  vrai  de  7  centimètres  et  demi  à  6  centimètres 
et  demi,  peut-être  même  de  6  centim.  Ces  cas  doivent  être 
dirigés  sur  les  cliniques.  Mais,  en  de  semblables  conditions, 
quand  il  incombe  au  médecin  praticien  de  terminer  l'accou- 
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chement  et  qu'il  porte  le  poids  des  responsabilités,  il  doit 
surtout  viser  au  salut  de  la  mère.  Dans  ces  conditions,  c*est 
à  la  perforation  qu'il  doit  recourir. 

6^  Dans  les  bassins  rétrécis,  à  conjugué  vrai  jusqu'à 
7  centim.,  quand  la  femme  consulte  assez  tôt  le  médecin,  il 
faut  faire  Taccouchement  prématuré  artificiel.  Lorsqu'elle  est 
à  terme,o\x  déjà  en  travail,  on  attendra  d'abord  la  marche  natu- 
relle de  l'accouchement,  tout  en  s'efforgant  de  conserver 
intacte  la  poche  des  eaux  jusqu'à  dilatation  complète  de  l'orifice 
externe.  Quand  l'accouchement  ne  se  ternfine  pas  naturelle- 
ment,il  est  encore  possible  d'obtenir, par  la  version  et  l'extrac- 
tion immédiate,  des  enfants  à  terme,  volumineux,  et  cela  avec 
les  meilleurs  résultats,  si  Ton  a  le  concours  des  conditions 
suivantes  :  poche  des  eaux  conservée,  dilatation  complète, 
emploi  de  la  position  de  Walcher, 

7®  Exceptionnellement,  dans  des  conditions  toutes  particu- 
lières et  favorables,  quand  version  et  forceps  au  détroit 
supérieur  ne  laissent  pas  d'espoir,  on  peut  appliquer  à  ces 
bassins  la  symphyséotomie. 


^  DiscuBsion. 

M.  ZWEIFEL  (de  Leipzig). 

Contrairement  à  Vidée  que  la  symphyséotomie  est  destinée  4 
rester  une  opération  uniquement  réalisable  dans  les  Cliniques  et 
les  Maternités,  je  suis  convaincu  qu'elle  est  appelée,  plus  que 
ropération  césarienne,  à  être  pratiquée  par  tous  les  médecins  et 
à  réduire  les   indications  de  la  perforation  de   Tenfant  vivant. 

L'expérience  acquise  au  cours  d'une  nouvelle  année  n'a  pas 
modifié  ma  manière  de  voir  à  ce  sujet. 

Autant  que  l'opération  césarienne,  la  symphyséotomie  a  béné- 
ficié de  l'antisepsie  et  de  Pasepsie  et,  aujourd'hui,  on  peut  juger 
combien  d'opérées  ont  dû  mourir,  non  pas  des  suites  directes  de 
l'opération,  mais  bien  d'accidents  infectieux. 

Le  perfectionnement  des  procédés  de  mensuration  pelvienne 
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permettra  d'établir  d'ane  bçoa  phis  rîgooreiKe  les  indications  de 
TopératioD.  Oi  restremaira  donc  pins  que  jadis  les  applications 
de  la  srmphTséotomie  et,  comme  n^Ie  ^éii«f ra!e.  on  n'v  aura 
point  recours  dès  que  le  diamètre  an:ên>-postênear  mini- 
mom,  diamètre  eoDJDgiiéTrai,  sera  ao-des^oos  Je  6  eencl  2.  Déjà, 
angovxrdlioi,  nombre  d'oteenratîoQs  démontrent  qu'arec  des 
réiréctssemenis  pins  considérables,  la  sjmpbTséotomie  peut 
occasionner  de  fortes  décbiiures  de  la  capsule  des  artimlations 
sacro-iliaques. 

Les  objections  anciennes  soulevées  contre  Topération.  telles 
que  :  dilatation  insuffisante  du  bassin,  lésions  morteUes  des  articu- 
lations sacro-iliaques,  étant  réduites  à  néant,  l'objection  que  Ton 
fait  actuellement  à  la  sjmphjséotomie  c*est  qu'elle  expose  à  une 
déchirure,  à  une  véritable  perforation  de  la  paroi  vaginale,  qui  a 
pour  conséquence  la  communication  par  une  plaie  béante  du 
mont  de  Vénus  avec  le  vagin.  Or  ces  lésions»  ces  déchirures 
doivent  être  évitées,  si  l'on  veut  empêcher  Topératîon  de  tomber 
dans  le  discrédit.  Sur  les  quatorze  premières  opérées  de  notre  clî- 
nique^ces  lésions  sont  survenues  quatre  fois;  sur  les  neuf  suivan- 
tes.encore  une  fois  :  primipare  chez  laquelle  le  forceps  a  dû  être 
appliqué  pour  sauver  l'enfant. 

Presque  toutes  ces  lésions  se  produisent  pendant  l'application 
du  forceps.  Chez  les  huit  femmes  de  notre  nouvelle  série,  qui  ont 
accouché  spontanément,  cette  lésion  des  parties  molles  ne  fut 
pas  observée. 

Schauta  ma  fait,  au  Congrès  de  Breslau,  lobjection  qu*il  serait 
cruel  d'attendre,  après  exécution  de  Topération.  Taccouchement 
spontané.  Et,  malgré  l'affirmation  que  j'ai  formulée  déjà  à  Breslau 
que  ces  femmes  que  j'avais  laissées  accoucher  spontanément 
n'avaient  pas  accusé,  après  la  symphyséotomie,  des  douleurs  plus 
vives  qu'avant,  cette  remarque  de  Schauta  fut  prise  en  très 
grande  considération. 

Lequel  de  ces  messieurs,  qui  ont  répété  cette  objection  de 
cruauté,  avait  fait  antérieurement  une  seule  fois  lexpérience? 

Je  protesterais  de  la  manière  la  plus  formelle  contre  cette 
observation  si  je  me  sentais  le  moins  du  monde  touché,  parce  que, 
toujours  et  avant  tout,  je  m'efforce  de  ne  pas  être  inhumain.  Mais 
je  suis  persuadé  que  les  douleurs  de  l'accouchement  spontané 
après  la  symphyséotomie  sont  un  bien  petit  mal.  en  comparaison 
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d*UQe  déchirure  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  et  que  le  plus 
sûr  moyen  d'éviter  cette  complicatiorij  c'est  (Vattendre  Vaccou- 
chement  spontané. 

Il  ne  faut  donc  pas  voir  dans  cette  manière  d'agir  l'effet  d^un 
simple  caprice,  non  plus  que  de  la  cruauté,  mais,  bien  au  contraire, 
la  volonté  de  faire  pour  le  mieux  dans  l'intérêt  de  mes  malades. 
Il  existe  sans  doute  d'autres  raisons  en  faveur  de  la  terminaison 
opératoire  immédiate  de  Topération,  et  je  ne  les  perds  pas  de  vue. 

Abstraction  faite  de  la  méthode  expectante,  nous  avons,  pour 
éviter  les*lésions  des  parties  molles,  séparé  avec  un  instrument 
mousse  les  parties  molles  du  ligament  triangulaire  avant  de 
sectionner  le  cartilage  de  la  symphyse. 

Enfin  nous  faisons,  au  niveau  de  la  symphyse,  Vincision  cutanée 
transversale.  Franck,  de  Cologne,  a  déjà  fait  cette  proposition 
au  Congrès  de  Breslau. 

Pour  ma  part,  j*ai  employé,  il  y  a  longtemps  déjà^  depuis  des 
années,  l'incision  transversale  sur  la  symphyse  pour  certaines 
opérations  sur  le  vagin.  Il  est  évident  que  le  pont  antérieur  des 
parties  molles  reste  plus  fort,  plus  résistant  que  lorsque  l'incision 
est  verticale  ;  d'autre  part^  le  champ  opératoire  est  plus  accessible 
et  la  suture  des  os  plus  facile  à  faire  :  somme  toute,  mes  dernières 
observations  m'autorisent  à  recommander  l'incision  transversale. 

Je  répète,  ici,  les  conseils  que  je  donnais  dans  ma  première 
communication  :  a)  éviter  Técartement  superflu  des  membres 
inférieurs  ;  b)  placer  pendant  l'accouchement  autour  du  bassin 
une  bande  élastique  d'Esmarch. 

Les  déchirures  ne  sont  graves  que  lorsqu'il  survient  une 
infection  septique  du  vagin  et  de  l'utérus.  Chez  nos  opérées,  ces 
déchirures  ont  guéri  sans  élévation  de  température. 

En  outre,  nous  avons  observé  une  blessure  de  l'urèthre  qui 
implique  une  précaution  générale.  On  avait  introduit  une  sonde 
d'homme,  mais  cette  sonde  ayant  glissé,  le  bec  se  trouva  dans 
l'urèthre.  Or,  sous  l'influence  d'une  légère  pression  exercée  sur 
le  pavillon,  le  bec  perfora  la  paroi  uréthrale.  Une  suture  immé- 
diate de  la  plaie  sufïit  à  amener  la  guérison;  néanmoins  cette 
observation  démontre  qu'il  ne  faut,  en  principe,  pendant  la  sym- 
physéotomiey  employer  que  des  sondes  de  femme. 

Toutes  mes  vingt-trois  opérées  ont  guéri  ;  vingt  et  un  enfants 
vivent,  il  n'y  a  pas  eu  de  cas  d'incontinence  urinaire,  point  de  ûs- 
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tu  le,  pas  d'affection  puerpérale  grave;  mais  chez  trois  femmes 
la  locomotion  resta  longtemps  difficile. 

1^  La  première  de  ces  femmes  (n»  14  des  opérées),  par  une 
élévation  et  un  écartement  imprudents  des  membres  inférieurs, 
déchira  les  sutures  de  catgut.  Elle  eut  une  pseudarthrose  de  la 
symphyse.  En  raison  de  cette  complication  on  réouvrit  la  plaie,  le 
tissu  de  granulation  fut  enlevé,  et  on  ûtde  nouveau  une  suture  avec 
du  ûl  d*argent.  Lesfils  d'argent  ont  suppuré  et,  si  actuellement  cette 
femme  est  en  excellent  état,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  marche 
de  la  convalescence  fut  sérieusement  troublée. 

2o  La  seconde  malade,  qui  présenta  des  difficultés  de  la  marche, 
avait  un  conjugué  vrai  de  6  centim.  ;  Tenfant  était  volumineux 
et  nécessita  l'application  du  forceps  ;  on  doit  supposer  qu'il  s'est 
produit  dans  ce  cas  une  déchirure,  une  lésion  des  articulations 
sacro-iliaques. 

30  Chez  la  troisième  femme,  avec  troubles,  difficulté  de  la  mar- 
che, on  n'appliqua  pas,  il  est  vrai,  le  forceps  ;  mais  l'engagement  de 
la  tête  dans  le  bassin  produisit  le  même  effet  mécanique  sur  les 
artfculations  postérieuces  du  bassin.  Egalement  dans  ce  cas,  le 
conjugué  vrai  ne  mesurait  que  6  centim. 

Ces  faits  montrent,  comme  je  l'ai  déjà  noté,  qu'il  y  a  lieu  de  res- 
treindre les  indications  de  la  symphyséotomie,  c'est-à-dire  :  ne 
pas  opérer  avec  un  conjugué  vrai  au-dessous  de  6  centimètres 
et  demi. 

L'hémostase  par  le  tamponnement  do  la  plaie,  la  suture  des 
os  (maintenant  réalisée  à  l'aide  de  3  sutures)^  le  sanpement  avec 
des  bandes  d'emplâtre  ont  encore  fait  leurs  preuves  dans  les 
neuf  cas  nouveaux.  Le  pansement  ne  doit  pas  être  trop  serré  ;  il 
faut  toujours  le  défaire  dès  qu'il  produit  des  douleurs,  si  Ton 
veut  éviter  des  eschares. 

Pour  faire  la  suture  des  os  à  travers  les  aponévroses  et  les  os, 
j'ai  fait  construire  un  instrument  spécial,  une  sorte  de  vrille  munie 
d'un  crochet,  qui  permet  de  faire  passer  chaque  fil  d'arrière  en 
avant.  En  forant,  on  ne  doit  pas  forcer,  de  peur  de  casser  le 
crochet. 

A  cette  occasion,  je  veux  relever  une  erreur  qu'on  a  com- 
mise dans  la  discussion  de  ma  publication  dans  les  ^  Thcra- 
peutische  Monatshefte,  1893,  p.  616  >,  en  parlant  de  l'exécution 
préventive  de  la  symphyséotomie  avant  rupture  des  membrane^. 
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Jamais  je  n'ai  opéré  avant  rupture  des  membranes.  Mais, 
dans  dos  cas  de  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux,  lors- 
que l'oriâce  externe  ne  se  dilate  pas  et  s'œdématie,  parce  que  la 
tête  est  retenue  au-dessus  du  détroit  supérieur,  alors  je  fais  la 
symphyséotomie  pour  que  la  tête  puisse  s'engager  et  effectuer 
la  dilatation. 

M.  VARNIER 

L'école  à  laquelle  j'appartiens  ne  peut  laisser  passer,  sans 
protester,  les  conclusions  de  notre  honorable  collègue,  le  profes- 
seur Léopold. 

A  quelques-unes  de  ces  conclusions,  mon  maître  M.  Pinard  a 
répondu  par  avance.  Je  veux  ici  m'attacher  uniquement  aux  sui* 
vantes  : 

a  1<>  La  symphyséotomie  n'est  pas  encore  une  opération  à  la 
portée  du  praticien  ;  ^ 

«  2«  Dans  les  rétrécissements  jusqu'à  7  de  conjugué  vrai,  il  faut, 
si  la  femme  est  vue  pendant  la  grossesse,  pratiquer  Taccouche- 
ment  prématuré  artificiel; 

«  30  Si  enfin  la  femme,  atteinte  de  rétrécissement  (au-dessus  de  7) 
ne  se  présente  qu'en  travail,  il  faut  respecter  Ja  poche  des  eaux, 
attendre  la  dilatation  complète  et  voir  venir.  Si  Taccouchement 
n'a  pas  lieu  spontanément  et  que  l'enfant  soit  bien  vivant,  il  faut, 
dans  les  bassins  plats  jusqu'à  7  et  les  généralement  rétrécis  jus- 
qu'à 7  1/2,  la  poche  étant  intacte,  la  dilatation  complète,  les 
jambes  pendant  à  la  Walcher,  faire  la  version  qui  peut  donner 
d'excellents  résultats. 

0  Ce  n'est  que  dans  des  cas  très  rares,  si  le  haut  forceps  et  la 
version  paraissent  ne  pas  devoir  donner  de  résultats  (dans  le 
groupe  des  bassins  sus-visés)  qu'il  faut  recourir  à  la  symphyséo- 
tomie dont  le  terrain  d'élection  serait  les  bassins  de  7  1/2  à  6  1/2, 
peut-être  même  jusqu'à  6.  » 

A  la  première  conclusion  de  M.  Léopold,  nous  répondrons  que 
seul  le  praticien  est  juge  en  la  matière.  Quoi  que  nous  disions, 
il  choisira  après  lecture,  non  de  nos  discussions,  mais  des  faits 
positifs  qui  lui  sont  soumis,  la  voie  qui  lui  paraîtra  la  meilleure. 
Déjà  nombre  de  praticiens  français,  parmi  lesquels  je  citerai  : 
Pruvost  de  Raismes,  Bourdeau  d'Antony,  Toujan  de  Toulouse, 
Laberge,  se  sont  chargés  de  prouver  le  mouvement  en  marchant; 
et  bien  qu'ils  aient  opéré  dans  des  conditions  absolument  défec- 
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tueuses,  ils  ont  obtenu  de  la  symphyséotomie  des  succès  immé- 
diats et  à  distance  qui  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  qu'on  obtient 
dans  les  cliniques. 

Us  sont,  avec  M.  Léopold  (juillet  1892),  d*accord  sur  ces  points  : 
que  la  symphyséotomie  est  une  opération  «  die  leicht  auszufQh> 
ren  ist  »,  après  laquelle  l'enfant  a  spielend  leicht  entwickelt 
werden  kOnnt  >,  à  condition  toutefois  qu'on  ne  considère  pas 
comme  «  ganz  unnOthig  das  ligamentum  arcuatum  zu  durchtren- 
nen  »,  et  qu'on  veuille  tenir  compte  des  données  anatomiques  sur 
lesquelles  M.  Pinard,  au  nom  de  M.  Farabeuf,  a  insisté  tout  à 
l'heure. 

2<)  Je  passe  à  la  conclusion  touchant  à  V accouchement  préma- 
turé provoqué. 

Ici,  Messieurs,  nous  sommes  irréductibles.  Et  nos  arguments, 
nous  les  empruntons,  pour  la  plus  grande  partie,  à  notre  hono- 
rabie  collègue. 

Faut-il  donc  que  je  lui  rappelle  ce  dont  il  accuse  lui-même 
Taccouchement  prématuré  artificiel  ? 

Faut-il  insister  encore  sur  ce  qu'a  d'irrationnel  une  opération 
qui,  se  proposant  de  parer  aux  inconvénients  de  l'accouchement 
à  terme  dans  les  rétrécissements  de  7  1/2  et  au-dessus,  arrive  à 
donner  —  entre  les  mains  de  ceux  qui  en  ont  une  grande  habitude 
—  une  mortalité  prophylactique  (!)  supérieure  à  celle  de  la  ver- 
sion curative  :  36,6  p.  100  contre  33,4  p.  100. 

On  ne  peut  arguer  ici  de  la  mortalité  maternelle  :  vous  avez 
1,2  p.  100  avec  le  seul  accouchement  provoqué  (sans  compter  la 
version,  le  forceps,  la  perforation,  l'opération  césarienne). 

Nous  avons,  nous  (voyez  la  thèse  de  Pierre  Farabeuf  surles  Bien- 
faits  de  la  symphyséotomie)  (1),  avec  la  Symphyséotomie  comme 
intervention  unique,  une  mortalité  maternelle  totale,  non  expur- 
gée, de  2  p.  100  et  une  mortalité  fœtale  totale,  non  expurgée,  de 
7  p.  100.  Alors  qu'en  dix  ans,  avec  les  procédés  anciens  que  vous 
nous  vantez,  dans  le  même  milieu,  entre  les  mains  des  mêmes 
opérateurs,  nous  comptions  : 

Mortalité  fœtale  :  37,3  p.  100. 

Mortalité  maternelle  :  2,8  p.  100. 

Je  sais  bien  que  M.  Léopold  nous  dit  (Arbeiten  aus  der  KônigL 
Frauen  Klinik  in  Dresden)  :  «  L'accouchement  prématuré  artifi- 


(1)  G.  Steinhei],  édit.,  1893. 
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ciel  donne  1,2  p.  100  de  mortalité  maternelle  et  36,6  p.  100  de  morta- 
lité fœtale  ;  c'est  là  un  résultat  qui  longtemps  encore  ne  pourra 
nous  satisfaire. 

€  Son  but  est  de  sauvegarder  la  vie  de  la  mère  et  colle  de  Tenfant 
à  un  plus  haut  degré  que  celui  atteint  jusqu'ici. 

<*  Tout  d'abord  il  importe  d'éloigner  Tinfection  de  la  mère  ; 
ensuite,  pour  la  viabilité  de  l'enfant,  d'attendre  le  moment  le  plus 
favorable  à  la  provocation  de  Taccouchement  ;  d'imaginer  un 
procédé  encore  plus  rapide,  qui  excite  les  douleurs  sans  léser  la 
poche  des  eaux,  et  enfin  de  mettre  Tenfant  né  trop  tôt  dans  des 
conditions  d'alimentation,  de  surveillance  et  de  température 
propres  à  diminuer  le  plus  possible  les  dangers  qu'il  court,  d 

Je  ne  sais  si  depuis  Tan  dernier  notre  collègue  a  pu  combler  ces 
desiderata.  Mais  je  sais  que  nul  ne  l'a  plus  tenté  qu'un  des  maîtres 
de  l'école  française.  Vous  vous  rappelez  que  l'an  dernier,  à  pareille 
époque,  M.  Tarnier  publiait  une  statistique  des  plus  heureuses  : 
ISp.lOOde  mortalité  infantile  pour  41  cas  d'accouchementprovoqué. 

Depuis  lors,  en  un  an,  entre  les  mains  de  ce  maître,  nous  avons 
vu  le  chiffre  des  cas  monter  à  87  et  la  mortalité  des  enrants  sauter 
de  18  à  plus  de  30  p.  100  (1).  Quelle  démonstration  plus  topique  vous 
faut-il  à  l'appui  de  la  thèse  que  nous  défendons  :  à  savoir  que 
l'accouchement  prématuré  provoqué  est  une  méthode  aveugle  et 
empirique^  qui  a  fait  son  temps  et  qu'il  faut  abandonner  ? 

3«  J'arrive  à  la  troisième  conclusion  :  la  femme  étant  à  terme 
et  en  travail. 

Vous  dites  :  a)  «  il  faut  respecter  la  poche  des  eaux  le  plus  long- 
temps possible  ».  Nous  sommes  d'accord ,  à  condition  que  la 

nature  s'y  prête. 

b)  c  II  faut  attendre  la  dilatation  complète  et  voir  venir  *  ;  nous 
sommes  d'accord à  condition  que  l'enfant  s'y  prête. 

c)  Mais  où  nous  différons  absolument,  c'est  ici  :  «  si  l'accouche- 
ment n'a  pas  lieu  spontanément,  il  faut,  dites- vous,  faire  la  version  v. 

Je  n'aurai  pas  la  cruauté  de  vous  rappeler,  mon  cher  collègue, 
les  résultats  que  cette  opération  vous  a  donnés  (2). 

Aussi  bien  ici,  je  veux  laisser  de  côté  les  chiffres.  C'est  sur  les 
principes,  sur  la  méthode,  que  nous  sommes  en  désaccord  absolu^ 
et  c'est  là-dessus  que  je  veux  appuyer. 

(1)  Gbeubt.  Étude  théoriqve  et  pratique  des  principavx  moyens  employés 
pour  provoquer  et  accélérer  la  dilatation  du  col^  etc.  Th.  Paris,  15  mars  1894. 

(2)  Voy.  Ann,  de  Oynécol.y  t.  39,  p.  45. 
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Sans  savoir  exactement  quelles  sont  les  dimensions  du  bassin, 
surtout  celles  de  la  tête  et  son  degré  de  réductibilité,  vous  voulez 
vous  lancer  à  l'aveuglCy  à  la  suite  des  classiques,  dans  une  ver- 
sion suivie  d'extraction. 

Nous  disons,  nous,  que  ces  procédés  empiriques  ont  fait  leur 
temps,  et  qu'il  est  de  notre  devoir  de  chercher,  dès  aujourd'hui,  à 
traiter  scientifiquement  la  dystocie  du  détroit  supérieur. 

Mon  maître,  M.  Farabeuf,  dont  M.  Pinard  vous  a  présenté  quel- 
ques études  d'actualité  relatives  à  la  symphyséotomie,  travaille, 
vous  le  savez,  depuis  bientôt  dix  ans,  pour  les  accoucheurs.  Il 
étudie  le  bassin  au  point  de  vue  du  mécanisme  obstétrical. 

Vous  venez  de  voir  quelques  fragments  relatifs  aux  articula- 
tions et  aux  vaisseaux.  J'espère  qu'il  publiera  bientôt  tout  ce 
que  je  lui  ai  entendu  enseigner  sur  ce  sujet. 

C'est  lui,  je  le  rappelle  ici^  qui,  en  1886,  a  publiquement  annoncé 
que  l'inclinaison  de  NaDgelé  et  le  synclitisme  admis  par  tout  le 
monde  n'étaient  pas  le  mécanisme  normal  de  l'engagement  dans 
le  détroit  supérieur,  en  disant  :  a  Dans  mes  expériences,  une  t^te 
qui,  dans  tel  bassin,  ne  s'engage  plus  ni  à  la  Nsegele  ni  en  syn- 
clitisme, s'engage  encore  si  je  la  présente  comme  il  me  semble 
qu'elle  doit  se  présenter  naturellement.  »  C'est  lui  qui,  en  consé- 
quence, nous  a  conseillera  M.  Pinard  et  à  moi,  de  mesurer  sur  la 
parturiente  la  distance  du  sous-pubis  à  la  sagittale  et  de  recher- 
cher des  observations  anatomiques. 

Nos  constatations  cliniques,  les  coupes  congelées  publiées  alors 
et  depuis,  celles  que  nous  avons  pu  faire,  tout  a  prouvé  que  ce  que 
l'expérimentation  anatomique  avait  montré  à  M.  Farabeuf  était  la 
vérité  ;  c'est  ce  que  nous  avons  établi,  M.  Pinard  et  moi,  en  1892, 
dans  notre  mémoire  sur  l'engagement  et  la  descente  de  la  tête. 

Or  M.  Farabeuf  m'a  autorisé  à  déclarer  ici  qu'il  espérait  nous 
donner  bientôt,  comme  conclusion  à  ces  recherches  sur  le  méca- 
nisme, les  moyens  de  traiter  scientifiquement  la  dystocie  du 
détroit  supérieur  (1). 

Déjà,  par  la  mensuration  bien  facile,  puisqu'elle  se  fait  avec  les 
doigts  :  1°  de  la  distance  du  sous-pubis  à  la  sagittale  ;  2o  de  la 
distance  du  plancher  coccy-sacré  au  pôle  fœtal  descendant,  et 
3°  par  la  détermination  à  l'aide  du  toucher  manuel  du  siège  de 
Toreille  postérieure  par  rapport  au  promontoire,  il  nous  a  appris 


(1)  Voir  plus  haut  :  Posêibilité  et  moyetit  de  traiter  snentiji^ewient  la 
dy»toeie  du  détroit  supérieur  rétréci. 
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à  distinguer  l'engagement  vrai,  pour  lequel  il  n'y  a  plus  d'arrôt 
possible  dans  la  haute  région,  de  la  présentation  simplement  fixée 
et  appuyée,  dont  la  bosse  pariétale  antérieure  est  encore  sur  le 
pubis,  qu'elle  ne  franchira  peut-être  pas  sans  difficulté. 

Bientôt,  M.  Farabeuf  rassure,  et  je  le  crois  parce  que  je  le  fais, 
nous  pourrons  tous,  avec  facilité,  mesurer  sans  erreur  notable  les 
deux  diamètres  importants,  le  conjugué  minimum  et  le  mi-sacro- 
pubien  ou  diamètre  moyen  de  Texcavation.  Nous  connaîtrons 
donc  le  bassin  en  quelques  minutes,  c'est-à-dire  un  des  termes 
du  problème  à  résoudre. 

Mais,  même  en  connaissant  le  bassin  mieux  que  par  le  passé, 
nous  continuerions  néanmoins  à  marcher  à  l'aveuglette  si  nous  ne 
connaissions  pas  la  têterpour  chaque  cas  particuliery  mieux  que 
nous  ne  la  connaissions  jusqu'à  présent. 

Or  je  déclare  au  Congrès,  au  nom  de  mon  maître,  à  titre  de 
communication  préalable,  qu'une  fois  la  dilatation  accomplie  et  les 
membranes  rompues,  c'est-à-dire  au  moment  où  il  nous  faut 
prendre  une  décision,  il  peut  mesurer  le  bipariétal,  deuxième 
terme  du  problème  et,  en  le  mesurant,  saisir  la  tête  de  manière  à 
l'aider  à  exécuter  son  mécanisme  naturel,  l'instrument  qui  permet 
tout  cela  étant  un  mensurateur-levier-préhenseur. 

Ainsi  nous  sortirons  en  quelques  instants  de  nos  incertitudes 
d'antan.  Le  bassin  et  la  tête  étant  connus,  exactement  connus, 
deux  cas  se  présenteront  : 

lo  Y  a-t-il  disproportion  surpassant  la  réductibilité  que  peut 
"subir  la  tête  sans  danger?  Il  ne  faut  faire  aucune  tentative  d'ex- 
traction ;  il  faut  faire  la  symphyséotomie  d'emblée  ! 

2»  N'y  a-t-il,  au  contraire,  que  disproportion  minime,  pouvant 
disparaître  par  la  réduction  non  dangereuse  de  la  tête?  Eh  bien, 
ceux  qui  restent  partisans  de  la  version  pourront  l'entreprendre 
sans  se  jeter  aux  mains  du  hasard  comme  ils  font  à  présent  ;  les 
autres,  dont  nous  sommes,  aideront  la  nature,  en  procédant  comme 
elle  procéderait,  avec  l'instrument  mensurateur  lui-même.  Cet 
instrument  est  construit  pour  conduire  la  tête  au  contact  de  la 
concavité  sacrée,  sans  se  laisser  toucher  par  le  périnée  ;  il  est  si 
léger,  si  gracile  qu'il  ne  pourra  blesser  l'enfant. 

En  résumé,  Messieurs,  lo  le  bassin  connu,  mesuré,  tracé; 

2o  Latcto  mesurée; 

3o  La    dclcr.iiination   prise^  en  connaissance  de    cause ,    ou 


r 
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d'aider  la  nature  (avec  la  possibilité  de  le  faire),  ou  de  couper  la 
symphyse,  c'est  la  disparition  de  l'embarras,  de  l'incertitude, 
de  l'angoisse,  jusqu'ici  inséparables  de  l'application  à  la  dysto- 
cie  du  détroit  supérieur  rétréci  des  procédés  aveugles  et  empi- 
riques de  la  méthode  classique.  C'est  la  possibilité,  pour  nous  les 
partisans  de  la  symphyséotomie,  d'apporter  la  rigueur  mathéma- 
tique à  la  détermination  des  indications  de  cette  merveilleuse 
opération,  et  de  démontrer  notre  affirmation  clinique  que,  le  plus 
souvent,là  où  la  nature  est  impuissante  à  triompher  de  l'obstacle 
pelvien,  la  seule  solution  recommandable  est  l'agrandissement 
momentané  du  bassin. 

Je  suis  fier  de  ce  que  mon  maître  m'ait  permis  d'avoir  Thon- 
neur  d'annoncer  aux  membres  du  Congrès  de  Rome  ce  qu'il  croit 
pouvoir  donner  prochainement  aux  accoucheurs,  comme  il  l'a 
donné  déjà  à  M.  Pinard,  à  moi-même  et  à  quelques  autres. 

M.  SÂNQER  (de  Leipzig). 

Ma  statistique  pour  la  césarienne  donne  :  mortalité  :  0  0/0  pour 
12  cas.  En  général,  les  mortalités  de  l'opération  césarienne  et 
de  la  symphyséotomie  diffèrent  peu.  Si  l'on  compare  les  deux 
opérations  sous  le  rapport  de  la  durée,  on  constate  que  la  césa- 
rienne demande  environ  une  heure  et  n'exige  pour  ainsi  dire 
pas  de  traitement  consécutif,  tandis  que  la  symphyséotomie, 
avec  la  méthode  expectante  de  Zweifel,  peut  demander  jusqu'à 
un  jour,  et  pour  le  traitement  consécutif,  jusqu'à  une  année. 
Morisani  donne  comme  limite  inférieure  du  conjugué  vrai  pour  la 
symphyséotomie  6  à  7  centim.  La  symphyséotomie  devrait  être 
un  peu  plus  limitée,  et  la  césarienne,  au  contraire,  un  peu  plus 
mise  en  avant. 

Séance  du  31  mars  (matin). 
Président  d'honneur  :  A.  Pinard  (Paris). 
La  deuxième  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

TRAITEMENT  DU  PÉDICULE  DANS  fJk  MYONEITrOBUE 

1«  Rapport  du  prolesseur  A.  Hartin. 

Lorsque  le  comité  d'organisation  de  notre  section  me 
confia  la  mission  très  flatteuse  de  faire  un  rapport  sur  la 
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question  du  traitement  du  pédicule  après  la  myomotomie,  je 
pensai  ne  pas  pouvoir  me  soustraire  à  cette  tâche. 

Il  n'est  peut-être  pas  de  pays  où  cette  opération  ait  pris 
une  aussi  grande  extension  qu'en  Allemagne,  et  il  m'a  été 
donné  de  contribuer,  person*llement,  à  son  développe- 
ment. Mais,  je  ne  me  méprends  pas  sur  les  difficultés  qu'im- 
plique un  semblable  rapport  devant  une  réunion  de  gynéco- 
logues de  toutes  les  contrées  du  monde.  Le  nombre  consi- 
rable  des  collaborateurs,  la  multiplicité  des  modifications 
introduites  dans  la  technique  des  opérations  pour  myômes, 
technique  qui  fait  un  si  vif  contraste  avec  la  technique  de 
Tovariotomie,  voilà  des  considérations  qui  me  font  douter 
de  pouvoir  rendre  justice  à  chacun. 

Bon  nombre  de  chirurgiens  tiennent  encore  la  question 
pour  non  tranchée  et  se  laissent  guider  dans  le  choix  de  la 
méthode  par  Tappréciation  des  circonstances  particulières  à 
chaque  cas.  Beaucoup  d'autres,  et  des  opérateurs  très  expé- 
rimentés, hésitent  dans  leurs  jugements,  et  il  est  malaisé  de 
tirer  des  conclusions  de  la  plupart  de  leurs  communica- 
tions. En  Allemagne,  le  débat  n'est  pas  encore  définitivement 
clos  ;  aussi,J6  compte  sur  Tindulgence  de  mes  collègues,  si  j'es- 
saie, quand  même,  d'esquisser  l'état  actuel,  en  Allemagne, 
de  la  question  du  traitement  du  pédicule  après  la  myomo- 
tomie. 

Le  développement  régulier  de  la  myomotomie  eu  Alle- 
magne a  été  déterminé  par  le  procédé  méthodique  de  Péaîi 
(Paris)  (1).  Antérieurement,  les  opérations  isolées  étaient 
diverses,  entreprises  la  plupart  du  temps  à  la  suite  d'erreurs 
de  diagnostic,  et,  dans  tous  les  cas,  elles  n'avaient  jamais 
conduit  à  l'édification  systématique  d'une  méthode. 

Sous  ce  point  de  vue,  nous  autres  Allemands,  nous  i^econ- 
naissons  pour  notre  guide,  Hégar  (2).  Encore  à  l'heure 
actuelle,  il  est  l'avocat,  le  représentant  d'une  des  trois 


(1)  PÉAN  et  Urdy.  Hystérectomie,  Paris,  1873. 

(2)  HjÈGAB.  Operativ  Oynak.,  3«  édit.,  p.  467. 
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méthodes  entre  lesquelles  choisissent  les  chirurgiens  alle- 
mands, savoir:  du  traitement  extrapéritonéal  du  pédicule. 
Malgré  les  très  bons  résultats  qu'elle  lui  a  donnés,  Hégar  fait 
assez  rarement  la  myomotomie.  Il  voit  dans  la  castration 
une  opération  rivale,  moin#  dangereuse  et  aussi  heureuse 
dans  ses  résultats. 

La  seconde  méthode  de  traitement  du  pédicule  restera 
invariablement  liée  au  nom  de  Schrôder  (1).  Par  analogie 
avec  le  traitement  du  pédicule  dans  Tovariotomie,  Schrôder 
fît,  dès  le  principe,  le  traitement  intra-péritouéal  du  pédicule 
après  la  myomotomie.  Le  procédé  typique  de  Schrôder  est 
encore  celui  de  Olshausen  (2),  Gusserow  (3),  Hofmeier  (4) 
et  Brennicke  (5),  et  ce  dernier  chirurgien,  par  les  très  bril- 
lants résultats  qu'il  a  obtenus,  a  jeté  dans  la  balance  un  grand 
poids  en  faveur  du  traitement  intra-péritonéal. 

Naturellement,  les  deux  méthodes  ont  subi  des  modifica- 
tions nombreuses. 

Celles  du  procédé  extra-péritonéal  concernent  principa- 
lement le  traitement  du  moignon,  l'application  d'une  ligature 
persistante,  la  suture  du  péritoine  pariétal  au  revêtement 
séreux  du  moignon,  ou  bien  le  traitement  de  la  surface  du 
moignon .  Wôlfler  (6)  et  V.  Hacker  (7),  et  récemment  Fritsch  (8), 
ont  proposé  de  le  fixer  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
abdominale  de  façon  qu'il  repose  comme  dans  une  poche  pérl- 


(1)  SCHBŒDEB.  Berllner  hUnUeh.  Woehensekrt/t,  15 octobre  1877  ;Vortrâçe 
avf  d.  Xaturforscherrersam.  zu  Berl.  w,  zu  Salzhirg^  1879  et  1881  ;  Zeittfch.  f. 
Geb.u,  Oyn.f  Bd.VIII  ;  Britvth  M.  ^**o<7.,  Liverpool,  1888. 

(2)  Olbhausbn.  KUnisi'he  Beitrage,  etc.,  1Ô84;  Zeitsch,/,  Geh,  u.  ^y*., 
Bd.  XX,p.  232. 

(3)  GusSBBOW.  Xeuhild.  des  Utérus,  II  édit.,  1892. 

(4)  HOFMEIEB.  Myomotomie.,  Stuttgard,  1887  ;  GrundrÎBs  der  gynâkolo- 
gischen  Opération.  Édit.  II,  1892. 

(5)  Brennicke.  Zeitsoh.  f.  Geh.  u.  Gyn.y  Bd.  XXI,  1891. 

(6)  Zur  Technik  der  supravaglnalen  Âmputatio  Uterl.  Wiener  med,  Wo- 
chenschr.y  1885,  n^  25. 

(7)  IHd.,  1885,  no  48. 

(8)  Volkman's  Vortrâge,  n"  339. 


tonéale  et  qu'il  y  reste  accessible  à  tout  contrôle  ul 

300  opérations  avec  traitement  estra-péritonéal  i 
cule  ont  donné  170  guémons  et  30  morts,  soit  comm< 
de  mortalité  :  15  p.  100. 

Les  modifications  du  traitement  intra~péritonéal  t< 
au  traitement  de  la  portion  restante  du  canal  cervii 
réunion  des  surfaces  cruentées  dans  le  moignon  m 
recouvrement  dumoignon  avec  le  péritoine.  A  l'heure  a 
le  drainage  de  la  cavité  péritonéale  après  la  myomot 
compte  que  des  partisans  isolé.'i,  et  encore  de 
Hégar  et  Sanger  ne  veulent-ils  y  avoir  recours  qi 
qu'on  a  à  prévoir  une  sécrétion  abondante. 

Deux  propositions  méritent  une  mention  plus  dt 
parce  qu'elles  impliquent  des  modifications  essentiel 

Zweifel  (3),  daus  la  confection  du  moignon,  a  reno: 
suture  de  la  surface  même;  il  assure  le  moignon  au 
de  ligatures  partielles,  continues,  et  l'abandonne  apn 
attiré  au-dessus  des  lambeaux  de  péritoine  taillés  a 
lable.  A  travers  les  ligaments  larges  et  l'utérus,  le  ( 
et  le  plus  profondément  possible,  il  conduit  d'avant  en 
des  Sis  de  soie  doubles.  Dans  chaque  canal  fait  par  1' 
passent  deux  fils  qu'on  lie  &  droite  et  k  gauche  av 
voisin.  Les  ligaments  larges,  liés  ainsi  solidement,  si 
tionnés;  puis,  après  application  d'un  lien  élastique  su 
la  tumeur  est  excisée  au-dessus,  et  la  cavité  utérine 
vicaie  cautérisée  au  thermocautère.  On  lie  le  moigno 
réunit  au-dessus  par  une  suture  continue  au  catgut,  1 
beaux  du  péritoine  taillés  préalablement. 

Sur  cinquante  et  un  cas,  Zweifel  a  eu,  avec  ce  procé 
mortalité  de  4  p.  100. 

Par  contre,  au  deuxième  Congrès  allemand  de  gyné 
(Halte,  1888),  Hofmeier  a  proposé  la  technique  sui 
après  ligature  des  gros  vaisseaux,  excision  de  l'ut 
cautérisation  de  la  muqueuse  utérine,  il  lie  circulaire! 
plaie  de  l'utérus,  de  la  cavité  utérine  vers  l'extéri 
moyen  d'une  suture  simple,  de  façon  à  laisser  ouvert  1 
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cervical.  Ensuite,  au-dessus  de  ce  moignon  ainsi  suturé,  on 
réunit  le  péritoine  par  une  suture  simple  au  catgut,  de  telle 
sorte  que  toute  la  plaie  reste  extra-péritonéale  et  qu*elle 
communique  par  le  canal  cervical  avec  le  vagin. 

Ce  traitement,  d'après  Hofmeier,  ne  devait  s'appliquer 
qu'aux  gros  moignons  utérins.  Dans  ces  derniers  temps, 
Chroback  (1)  a  proposé  un  procédé  semblable  sous  le  nom 
de  traitement  rétro^péritonéal  du  pédicule. 

Après  avoir  traité  les  ligaments  larges  comme  dans  Thys- 
térectomie  totale,  Chroback  taille  à  la  partie  inférieure  du 
corps  de  Tutérus  deux  lambeaux  de  péritoine  inégaux,  qu'il 
décolle  jusqu'au  niveau  de  Tinsertion  du  vagin  sur  le  col. 
Au  moyen  de  ligatures  médiates,  il  lie  de  chaque  côté,  tout 
près  des  culs-de-sac  vaginaux,  les  artères  utérines  et  cela 
après  application  ou  non  d'un  lien  élastique  sur  le  col.  On 
sectionne  ensuite  le  col  1/2-1  centim.  environ  au-dessus  de 
son  insertion  vaginale,  la  cavité  cervicale  est  cautérisée  au 
thermocautère,  et  Ton  met  une  mèche  de  gaze  iodoformée  si 
le  drainage  parait  indiqué.  Sur  le  tout,  on  réunit  ensuite  le 
péritoine.  Latéralement,  on  recouvre  les  moignons  des  liga- 
tures avec  le  péritoine  au  moyen  de  sutures  séro-séreuses, 
puis  on  suture  les  deux  lambeaux  séreux  sur  le  moignon  aban- 
donné. Comme  les  lambeaux  sont  inégaux,  le  moignon  corres- 
pond à  une  région  intacte  du  péritoine,  c'est-à-dire  que  la 
suture  des  lambeaux  séreux  tombe  en  dehors  de  la  partie 
supérieure  du  moignon. 

Schick  (2)  a  publié  vingt  cas  opérés  ainsi  par  Chroback  et 
ses  élèves,  et  Rosthorn  (3)  21  autres  cas,  le  tout  avec  un  seul 
cas  de  mort.  Ainsi  que  je  Tai  appris  depuis  par  de  sérieuses 
communications  orales,  le  nombre  de  ces  opérations  s*est 
considérablement  augmenté.  Ce  procédé  diffère  peu  de  celui 
de  Doyen  (4)  (de  Reims),  qui  fait  une  sorte  d'énucléation  sous- 


(1)  Q-nt.f.  (S'y».,  1891,  n' 35.         ,    . 

(2)  Praçen  med.  Woclischr.,  1892. 

(3)  Wien.  klin.  Woeherutckr.,  n*»  42  et  43. 

(4)  Arch.  prorlnc,  de  Chirurg,,  I,  XII,  1892. 
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péritonéale  de  l'utérus  et  des  myômes  et  qui  suture  les  lam- 
beaux péritonéaux  et  les  moignons  des  ligaments  larges 
au-dessus  de  la  brèche  faite  dans  le  plancher  pelvien. 

Le  procédé  de  Baer  (1)  (de  Philadelphie)  correspond  à 
un  autre  perfectionnement.  Ce  chirurgien  condamne  toutes 
les  méthodes  appliquées  jusqu'ici  pour  la  suture  ou  la  pré- 
paration du  moignon,  la  cautérisation  de  la  cavité  cervicale. 
Pour  lui,  la  ligature  des  vaisseaux  qui  irriguent  la  petite 
portion  restante  du  col  suffit.  Cette  petite  portion  constitue 
à  son  avis  la  clef  de  voûte  du  plancher  pelvien  et,  à  ce  titre, 
doit  être  conservée.  Habituellement,  le  seul  abandon  du  moi- 
gnon dans  le  bassin  suffit  à  assurer  le  recouvrement  avec  le 
péritoine;  quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  il  faut  assurer  ce 
recouvrement  par  une  suture  continue. 

De  tous  ces  procédés  de  traitement  du  pédicule  dans  les 
opérations  pour  myômes  se  dégage  cette  notion  que,  dans 
une  opération  pareille,  faite  dans  l'ensemble  avec  toutes  les 
conditions  requises  d'asepsie,  la  source  des  dangers  est  dans 
le  moignon  du  col.  À  ce  niveau  se  produisent  les  hémorrha- 
gies  redoutables,  de  ce  point  partent  les  infections.  En  com- 
paraison de  la  plaie  du  moignon,  les  plaies  des  ligaments 
larges  paraissent  d'un  pronostic  moins  grave  de  ce  seul  fait 
qu'en  raison  de  sa  communication  avec  la  cavité  cervicale  la 
première  reste  exposée  à  toutes  les  complications  d'origine 
vaginale.  Certes,  un  col  peu  volumineux  peut  être  facile- 
ment traité  par  n'importe  lequel  de  ces  procédés.  Mais 
c'est  une  des  particularités  ordinaires  dans  les  dégénérations 
avancées  des  utérus  myomateux  que  le  col  soit  aussi  nota- 
blement modifié,  au  point  que  ses  plaies  s'adaptent  mal 
aux  réunions  par  suture.  D'autre  part,  il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  des  myômes  du  col  qui  causent  une  augmentation 
de  volume  qu'on  ne  peut  pas  négliger. 

Dans  le  tissu  fibreux,  dur,  la  ligature  des  vaisseaux  sec- 
tionnés est  en  général  difficile.  Ce  tissu  est  inapte  à  une 


(1)  Amêric.  gynœc.  Soc,  roi,  XVII,  1892,  et  XVIII,  1893. 
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réunion  par  première  intention.  C'est  là  une  constatation 
que  j*ai  eue  à  faire  trop  souvent  sur  un  ensemble  de  plus  de 
430  myomotomies. 

Malgré  cela,  à  partir  de  1876,  depuis  le  moment  où  j'ai 
renoncé  au  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule,  j'ai  tou- 
jours cherché  à  obtenir  la  cicatrisation  du  moignon  intra-pé- 
ritonéal.  J'ai  évidé  le  moignon  en  un  entonnoir  descendant 
jusque  dans  le  col,  suturé  soigneusement  avec  ou  sans 
cautérisation  préalable  la  plaie  de  cet  entonnoir  au  moyen 
de  fils  de  catgut  abandonnés  ou  bien  en  plusieurs  étages 
par  une  suture  continue^  Puis^  j'ai  réuni  la  plaie  sous- 
séreuse,  et  réuni  le  péritoine  au-dessus  dans  une  direction 
soit  transversale,  soit  sagiltale  (1). 

En  procédant  de  la  sorte,  j'ai  réussi,  et  je  compare  mes 
résultats  avec  les  communications  faites  dans  la  presse  médi- 
cale, à  n'observer  que  très  rarement  des  hémorrhagies  secon- 
daires. Par  contre,  je  n'ai  eu  que  trop  souvent  à  constater 
l'échec  de  la  réunion  par  première  intention. 

Nous  n'avons  connu  que  tard  l'état  bactériologique  de  la 
cavité  du  col  et  de  l'utérus.  Aujourd'hui  encore,  les  bactério- 
logistes parmi  les  gynécologues  ne  sont  pas  d'accord  sur  les 
micro-organismes  qui  séjournent  dans  ces  organes.  Les 
recherches  soigneuses  de  mon  assistant  Witte  sur  des  utérus 
myomateux  que  j'ai  extirpés  ont  fourni  cela  de  positif,  que 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  ils  contenaient  des  cocci 
très  indécis  ;  dans  trois  cas,  il  put  démontrer  la  présence  de 
streptocoques.  Tous  ces  utérus  avaient  été,  antérieurement 
à  l'opération,  lavés  avec  des  solutions  antiseptiques,  et 
plusieurs  vigoureusement  curettes.  La  production  de  dépres- 
sions, d'anfractuosités,  dans  la  cavité  utérine,  par  les  masses 
myomateuses  sont  la  cause  de  Téchec  de  ces  moyens  pré- 
ventifs. Avant  de  posséder  cette  notion,  qui  date  de  1892, 
j'étais  déjà  arrivé  à  la  conviction  que  le  moignon  du  col, 


(1)  StielverBorgung  nach  Myomoperation.  Berl,  klinisch.  WocktfMfih.f  1886, 
n<»  2  et  3. 
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dans  les  opérations  pour  myômes,  est  l'origine  de  tous  les 
dangers.  Ajoutez  à  cela  que  les  troubles  de  la  convalescence 
proviennent  aussi  pour  la  plupart  du  moignon  :  anomalies 
diverses  de  la  sécrétion,  processus  inflammatoires,  hémor- 
rhagies  éventuelles,  douleurs  intolérables,  sortie  des  liga- 
tures par  le  canal,  multiples  complications  qui  ont  occasionné, 
des  années  durant,  des  troubles  à  bon  nombre  de  mes  malades. 

Pour  ces  raisons,  je  me  suis  décidé,  en  octobre  1888,  à 
substituer  à  l'amputation  supra-vaginale  et  au  traitement 
intra-péritonéal  du  pédicule,  l'extirpation  totale  de  Tutérus 
myomateux.  Au  début,  m'inspirant  de  la  méthode  de  Freund, 
j'avais  cherché  à  extirper  le  corps  de  l'utérus  par  le  ventre, 
et  par  le  vagin  le  col  déjà  en  partie  détaché.  Plus  tard,  j'ai 
d'abord  enlevé  le  corps,  puis  excisé  le  col  tenu  jusqu'à  ce 
moment  dans  une  ligature  élastique.  La  blessure  de  la  vessie, 
survenue  dans  deux  cas,  m'indiqua  qu'il  ne  fallait  songer  au 
décollement  du  col  qu'après  avoir  rempli  cet  organe  avec  de 
l'eau.  Puis  j'ai  procédé  au  détachement  du  col  en  commen- 
çant tantôt  par  la  face  postérieure,  tantôt  par  la  face  anté- 
rieure ou  sur  les  côtés.  Enfin,  j'ai  plusieurs  fois  modifié  ma 
manière  de  faire  pour  la  section  des  ligaments  larges. 

Assurément,  vous  n'ignorez  pas  que  l'extirpation  totale  de 
l'utérus  par  le  ventre,  pour  myômes,  a  été  avant  moi  diver- 
sement exécutée.  Bardenheuer  (I)  qui,  à  l'occasion  du  drai- 
nage, à  parlé  de  l'extirpation  totale  pour  myômes  (auf  der 
Salzburger  Naturforscherversammlung,  1881).  Trendelen- 
burg  (Bonn)  et  Marie  Dixon  Johns  (New- York)  (2) ont, comme 
moi,  à  peu  près  à  la  même  époque,  pratiqué  des  opérations 
semblables. 

Permettez-moi  de  vous  dire  comment  ce  procédé  s'est 
développé  dans  mes  mains.  Les  résultats,  encore  très  mau- 
vais à  cette  époque,  ne  purent  cependant  m'empôcher  de 
suivre  le  procédé  proclamé  par  tout  le  monde,  malgré  les 


(1)  Cent,  f,  Gyn.y  1881,  p.  515. 

(2)  The  Med.  News,  août  1891. 
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difficultés,  le  procédé  idéal.  Le  second  pas  consista  dans  la 
suppression  du  drainage  et  l'occlusion  du  péritoine  ;  Ten- 
semble  des  ligatures  au  catgut  sur  les  ligaments  larges  et  au 
niveau  des  culs-de-sac  vaginaux  étant  ramenées  dans  le 
vagin  et  le  péritoine  suturé  au-dessus.  Four  54  cas  opérés 
de  cette  manière,  la  mortalité  descendit  à  9,5  p.  100.  (Voir: 
A.  Martin.  Pathologie  und  Therap.  d.  Fraiuenkranhheiten. 
Wien,  1893,  édit.  III,  p.  265.) 

Un  autre  progrès,  sur  lequel  je  puis  aujourd'hui,  pour  la 
première  fois,  vous  renseigner,  repose  sur  les  recherches 
bactériologiques,  signalées  plus  haut,  de  Witte.  Il  pare  aux 
dangers  créés  par  la  présence  decocci  dans  la  cavité  utérine. 
Dans  ce  but  j'ai,  immédiatement  avant  Topération,  fermé  au 
moyen  d^une  suture  solide  le  canal  utérin  préalablement  lavé 
et  curette. 

Vingt-quatre  heures  avant  Topération,  le  vagin  est  lavé 
avec  une  solution  de  sublimé  et  tamponné  avec  de  la  gaze 
au  sublimé. 

Voici,  actuellement,  la  technique  opératoire  :  après  ouver- 
ture du  ventre,  tumeur,  utérus  et  annexes  sont  amenés  hors 
du  ventre.  Quand  la  chose  est  faisable,  on  évite  la  section 
du  corps  de  Tutérus.  Ligaments  larges  et  ligaments  ronds 
reçoivent  jusqu'au  niveau  du  col  trois  ou  un  plus  grand 
nombre  de  ligatures.  La  section  des  ligaments  et  des  annexes 
rend  la  tumeur  et  l'utérus  largement  mobiles.  Au-dessus 
du  cul-de-sac  postérieur,  on  incise  transversalement  le 
péritoine  du  col.  Cette  incision  arrive  tout  près  du  cul-de- 
sac  vaginal  ou  même  le  pénètre.  Le  cul-de-sac  est  ensuite 
ouvert  soit  d'en  haut,  avec  un  bistouri,  soit  d'en  bas,  par  le 
vagin,  à  Taide  d'une  pince.  L'index  est  introduit  par  cette 
voie  dans  le  vagin  ;  et,  sous  son  contrôle,  on  complète 
la  ligature  du  cul-do- sac  vaginal  et  du  reste  deTinsertion  du 
cul-  de-sac  vaginal  d'abord  à  gauche  puis  à  droite.  Puis  vient 
l'excision  du  col  du  plancher  pelvien  jusqu'à  sa  face  anté- 
rieure, tandis  que  la  portion  vaginale  est  repoussée  en  haut 
par  le  vagin,  à  travers  le  cul-de-sac  largement  ouvert.  Le 
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cul-de-sac  vaginal  antérieur  devient  visible  ;  une  suture 
continue  assure  la  paroi  vaginale  puis  la  plaie  en  arrière  de 
Ja  vessie  jusqu'au  bord  de  Tincision  dans  la  cavité  vésico- 
utérine,  après  que  la  vessie  a  été,  au  moyen  d'instruments 
mousses,  séparée  du  col.  Dès  que  Thémorrhagie  issue 
des  surfaces  de  Tincision  est  arrêtée,  tous  les  fils  de  catgut 
sont  amenés  dans  le  vagin.  L*orifice,  la  brèche  se  contracte 
fortement  à  l'instant  où  le  plancher  pelvien  retombe  dans  la 
profondeur. 

En  général,  on  réussit  à  réunir  au-dessus  le  péritoine  de 
façon  qu'il  ne  reste  plus  trace  des  fils  à  ligature  :  seul,  le 
nœud  de  la  suture  continue  apparaît  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Je  ne  remplis  plus,  préventivement,  la  vessie;  dans  les 
26  derniers  cas  cet  organe  n'a  causé  aucune  difficulté. 

La  convalescence  des  opérées  évolue  avec  la  même  régu- 
larité que  celle  des  accouchées  ;  il  se  passe  exactement  ici  ce 
que  Schrôder  disait  de  l'hystérectoraie  vaginale.  Le  traite- 
ment prophylactique  du  col  et  du  vagin  est  aussi  important 
que  l'occlusion  du  péritoine  pour  la  marche  favorable  des 
suites  opératoires.  Sur  un  ensemble  de  26  cas  opérés  de 
cette  manière,  je  compte  25  succès. 

Il  est  sans  doute  téméraire  de  déduire  d'un  nombre  si  res- 
treint de  cas  des  conclusions  générales.  Toutefois  ces  chiffres 
méritent  d'être  pris  en  considération,  surtout  si  on  les  rap- 
proche d'un  autre  groupe  de  43  cas,  dans  lesquels  l'occlusion 
du  péritoine  ne  fut  pas  réalisée,  et  qui  n'ont  donné  que  30  gué- 
risons,  soit  une  mortalité  de  30,23  p.  100.  Un  troisième 
groupe  composé  de  26  cas,  avec  occlusion  préventive  du  col 
et  tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée,  compte 
une  mort,  soit  comme  mortalité  3,8  p.  100. 

Des  chirurgiens  allemands,  Fritsch  (t)  (Breslau),  s'est 
prononcé,  le  premier,  catégoriquement  en  faveur  de  Topé- 
tion  radicale  :  «  La  méthode  de  Vavenir,  ce  n'est  ni  Vextra,  ni 


(1)  Verhandl,  des  internat,  medic,  CongreâSes»  in  Berlin^  1891,  p.  264. 
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Vintra'péritonéaley  mais  bien  Vextirpation  totale  ».  II  est 
vrai  qu'il  n'est  pas  resté  absolument  fidèle  à  sa  formule  et 
qu'il  ressort  de  son  rapport  sur  les  «  Gynaekologischen  Ope- 
rationen  1891-1892  »,  qu'encore  à  Theure  actuelle  il  arecours, 
suivant  les  cas,  à  la  méthode  extra-péritonéale  ou  intra- 
péritonéale. 

Chroback  (1)  s'est  nettement  déclaré  pour  Topération 
radicale,  avec  un  contingent  de  17  succès  successifs.  Et  si 
cet  opérateur  a  eu  recours  récemment  à  une  méthode  intra- 
péritonéale,  il  invoque  en  sa  faveur  la  durée  plus  courte  de 
l'opération  et  la  conservation  du  moyen  naturel  d'occlusion 
des  culs-de-sac  vaginaux. 

A  Berlin,  mon  élève  Mackenrodt  (2)  a  jusqu'ici  pratiqué 
quinze  fois  l'extirpation  totale.  Également,  Rotter  Ta  prati- 
quée. En  Italie,  Giovanni  Invenardi  (3),  Ernesto  Tricomi  (4), 
Giuseppe  Tusini  (5),  Antoni  Ceci  (6),  Luigi  Acconci  (7) 
et  Pietro  Ferrari  (6),  et  je  sais  que  leur  expérience  a  été  favo- 
rable. En  France,  P.  Goullioud  (9).  Aux  États-Unis,  James 
F.  W.  Ross  (tO)  et  Florian  Krug  (11),  Polk,  Edebohls,  Jos. 
Eastman,  H.  J.  Boldt  (12),  Noble  (13).  En  Scandinavie, 
Lenander  (14). 

(1)  Chboback.  Cent./.  Gyn,,  1891,  n»»  9  et  36. 

(2)  A.  Maokknbodt.  Beitr.  z.  Myomoperation  nach  A.  Martin.  Zeitsek, 
f.  Oeh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXI,  p.  224. 

(3;  Estratio  dallo  Sperimentaley  30  novembre  1891. 

(4)  jCommunicazione  fatta  alla   VIII  adunanza  délia  Societa  Italiana  di 
Cirurgia  in  Borna,  1891. 

(5)  Estratto  dagli  Awnalidi  ottet.  e.  ginec.^  1891,  VII. 

(6)  Estratto  dal  Morgagni.  Anno  XXXIIl,  octobre  1891. 

(7)  Bendicontl  clinici  d.  R,  Universita  di  Padota,  1892. 

(8)  Il  PoliHinicOy  1.  c.  Fasc.  7. 

(9)  Extrait  du  Lyon  méd.,  1,  91,  n»  24. 

(10)  Am.  J.  of.  ohst.  et  Diseases  ofwomen  and  children,  1891,  vol.  XXIV, 
n»8. 

(11)  The  New-York  J.  of  gyn.  a.  ohst,^  janvier  1892. 

(12)  The  Am.  J.  of,  oM.,  vol.  XXIII,  n'  6,  1893. 

(13)  Intern.  med.  Magaz.^  décembre  1893. 

(14)  Konigl,  Ge8,d,  WimnsohafUn  zu  Opsala^  8,  VIII,  1898. 


Plusieurs  communications  privées  m'ont  en  outre  ap 
que  cette  méthode  radicale  avait  été  suivie  dans  d'autres 
avec  les  meilleurs  résultats-  Mais,  comme  nous  ne  dispoi 
pas  encore  d'observations  assez  détaillées  et  assez  g 
breuses  pour  faire  des  rapprochements  statistiques  im 
tants  et  un  contrôle  atile,  je  renonce  pour  le  morne: 
dresser  un  tableau  statistique. 

Je  crois  avoir  nettement  démontré  que  les  perfectioi 
ments  apportés  à  la  technique  opératoire  ont  paré  aux  ( 
cultes  et  aux  dangers  de  cette  opération  radicale,  mi 
relief  par  certaines  discussions  critiques  qui  datent  de 
et  1892,  et  que  l'extirpation  totale  dans  les  cas  de  my£ 
utérins,  incompatibles  avec  la  conservation  de  l'utérus, 
être,  aujourd'hui,  acceptée  comme  une  opération  parf; 
ment  justifiée. 

Malgré  mes  préférences  pour  ce  procéfté,  je  ne  perds 
de  vue  cependant  les  difficultés  qu'en  certains  cas 
entraîner  le  détachement  du  col  du  diaphragme  pelvien, 
propres  observations  m'expliquent  bien  que  tous  les  ch 
giens  ne  choisissent  pas  exclusivement  ce  mode  opéra 
pour  chaque  cas  de  myomotomie.  Abstraction  faite  en 
des  différences  individuelles  dans  les  conditions  anat 
ques,  il  faut  prendre  en  considération  les  multiples  cot 
cations  au  milieu  desquelles  on  attaque  les  myôme 
l'utérus. 

Je  ne  veux  pas  omettre  de  dire  ici  ma  pratique  sui 
certains  cas  particuliers  :  s'il  s'agit  de  myômes  peu  vol 
neux,  non  énucléables  par  la  voie  vaginale,  je  les  exttr] 
même  temps  que  la  matrice  par  le  vagin  ;  quand  ce  soi 
myômes  sous-péritonéaux,  pédicules,  je  les  attaque  p 
voie  abdominale  et  les  excise  après  traitement  du 
cule;  enfin,  quand  je  me  trouve  en  présence  de  myômes  i 
et  énucléables,  je  les  extrais  par  la  même  voie  et  r( 
dans  l'état  normal  le  lit  de  la  tumeur.  - 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  une  tumeur  très  volumii 
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a  compromis  ractivitéfonctionnelle  du  tissu  utérin  que  jepro- 
cède  à  la  myomotomie  proprement  dite,  dans  le  sens  strict 
du  mot.  Au  point  de  vue  des  complications  des  opérations  pour 
myômes,  j'accorde  beaucoup  moins  de  gravité  aux  modifica- 
tions dans  la  tumeur  même,  suppuration,  dégénérescence, 
qu'aux  processus  pathologiques,  contemporains,  intéressant 
le  péritoine  ou  les  organes  voisins  (trompes  et  ovaires).  On  ne 
doit  jamais  oublier  que  ces  processus,  connexes,  peuvent  avoir 
déterminé  une  telle  adultération  du  sang,  qui  se  traduit  par 
une  diminution  de  la  teneur  en  hémoglobine,  et  des  modifi- 
cations si  profondes  de  la  musculature  cardiaque,  que  ces 
malades  ne  peuvent  plus  supporter  une  intervention  chirur- 
gicale quelconque. 

Ces  facteurs  multiples  influent  naturellement  sur  le  choix 
du  procédé  opératoire.  Et  le  procédé  opératoire  influe  peu, 
par  lui-même,  sur  le  pronostic  de  Topération.  Les  dévelop- 
pements dans  lesquels  je  suis  entré  démontrent  que  tout 
procédé,  suivant  les  circonstances  et  dans  les  mains  des 
divers  chirurgiens,  peut  donner  d'heureux  résultats  et,comme 
nous  disons  en  Allemagne  :  beaucoup  de  chemins  conduisent 
à  Rome. 

30  Rapport  du  professeur  Mangiagalli. 

Discuter  sur  ce  sujet  aurait  été  plus  facile  il  y  a  quelques 
semaines.  Il  suflisait  de  se  dire  partisan  du  traitement 
externe  ou  interne  du  pédicule  et  de  comparer  les  résultats 
des  deux  méthodes.  Aujourd'hui,  la  question  est  plus  compli- 
quée. Non  seulement  l'on  n'est  pas  d'accord  sur  la  méthode 
de  choix  à  employer  vis-à-vis  du  pédicule  après  Thystérec- 
tomie,  comme  en  témoigne  l'abondance  de  publications  sur  la 
matière  même  dans  ces  dernières  années,  mais  encore  la 
division  entre  les  gynécologistes  est  plus  grande  et  la  diver- 
gence d'opinion  s'accuse  davantage  soit  à  cause  des 
nombreuses  modifications  apportées  à  chaqnie  méthode,  soit 
à  cause  des  nouvelles  méthodes  opératoires  plus  radicales, 
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tendant  à  diminuer  la  mortalité  des  deux  méthodes  fonda- 
mentales et  classiques  qui  tirent  leur  nom  de  la  manière  dont 
on  traite  le  pédicule  selon  qu'on  Tabandonne  dans  le  ventre 
ou  bien  qu*on  le  fixe  à  l'extérieur. 

L'étiquette  la  plus  commune,  et  sous  laquelle  la  question 
se  présente  au  Congrès  internationnal,  n*est  plus  assez 
comprébensive  et  devrait  être  remplacée  par  une  ^utre, 
plus  générale,  qui  engloberait  toutes  les  méthodes  opéra- 
toires ayant  pour  but  :  Tablation  partielle  ou  totale  de  Tutérus 
avec  les  myômes  qui  s'y  sont  développés.  Tel  est  l'esprit, 
sinon  le  mot  à  mot  du  sujet  en  discussion.  On  exclut  par  là 
tous  les  cas,  dans  lesquels  l'opérateur  soit  par  la  voie 
vaginale,  soit  par  la  voie  abdominale,  peut  enlever  le 
myôme,  tout  en  respectant  Tintégrité  anatomique  et  fonc- 
tionnelle de  l'utérus  (fibromes  sous-séreux  pédicules, 
polypes,  fibromes  sous-muqueux  énucléables  en  partie  ou 
après  morcellement  par  la  voie  vaginale).  L'exclusion  de 
tous  ces  cas  sera  a^^eeptée  par  tous  puisque  les  gynécologistes 
sont  d'accord,  dans  ces  conditions,  pour  ne  pas  toucher  à 
l'utérus.  Il  ne  peut  y  avoir  par  conséquent  aucune  discussion. 
Il  n'en  va  pas  de  même  des  fibromes  interstitiels  et  sous- 
muqueux  plus  ou  moins  gros,  qui  peuvent  être  extirpés  par 
la  voie  abdominale,  après  une  vaste  incision  de  l'utérus, 
véritable  opération  césarienne  conservatrice  pour  fibromes, 
extirpation  qui  nécessite  la  suture  de  la  brèche  utérine.  Dans 
ces  cas,  l'intégrité  de  l'utérus  est  tellement  touchée  et  dans 
une  partie  nécessaire  au  fonctionnement  de  futérus,  que  l'on 
pourrait  presque  les  exclure.  Â  vrai  dire,  la  dernière  méthode 
opératoire  (énucléation  abdominale  de  Martin),  relativement 
àlafréquencedesopérationspour  fibromes, estexceptionnelle. 
En  effet,  la  pluralité  des  fibromes,  la  grandeur  de  la  poche 
qui  résulte  de  l'énucléation  de  la  tumeur,  l'inégalité  extraor- 
dinaire des  parois  qui  la  circonscrivent,  les  hémorrhagies 
incoercibles,  la  nécessité  de  faire  plusieurs  sutures,  rendent 
préférables  les  méthodes  qui  sacrifient  une  partie  ou  la  tota- 
lité de  l'utérus.  Il  serait  tout  de  même  injuste  de  vouloir 
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abandonner  cette  méthode,  puisque  des  conditions  anatomi- 
ques,  cliniques  et  sociales  peuvent  décider  le  gynécologiste 
à  se  servir  de  ce  procédé,  qui  trouverait  son  application  dans 
le  cas  où  la  tumeur  est  unique,  située  sur  le  corps  de  Futérus 
soit  qu'elle  soit  interstitielle,  ou  sous-muqueuse,  môme  intra- 
ligamentaire,  quand  il  n'y  a  pas  de  lésion  des  annexes,  quand 
Tâge  de  la  malade  n'est  pas  en  jeu,  quand  elle  n'a  pas 
d'enfants,  ou  bien  quand  elle  est  nubile,  dans  les  cas  dlnci- 
sions  régulières  possibles  et  d'une  hémostase  parfaite  au 
moyen  de  sutures.  Laissant  de  côté  Ténucléation  abdomi- 
nale sur  laquelle  je  viens  de  donner  mon  avis,  les  méthodes 
opératoires  que  nous  devons  considérer  sont  au  nombre  de 
trois,  selon  qu'elles  fixent  le  pédicule  à  l'extérieur,  l'aban- 
donnent dans  le  ventre  ou  l'extirpent.  Toute  cette  variété  de 
méthodes  et  la  variété  encore  plus  grande  de  chaque  procédé 
a  pour  .cause  les  préoccupations  constantes  que  donne  le 
pédicule.  Toute  l'histoire  de  Thystérectomie  pour  l'ablation 
des  fibromes  témoigne  de  l'effort  continu  que  l'on  fait  pour 
enlever  au  pédicule  son  influence  fâcheuse  dans  le  pronostic 
de  cette  opération. 

Le  titre  du  sujet  présenté  au  Congrès,  le  titre  et  le  contenu 
des  nombreuses  publications,  les  discussions  des  académies 
et  des  sociétés,  tout  cela  prouve  que  Ton  fait  dépendre  la 
plu8  ou  moins  grande  mortalité  du  mode  de  traitement  appli- 
qué au  pédicule.  Or,  plus  je  me  familiarise  avec  cette  opé- 
ration, plus  j'acquiers  la  conviction  que  l'on  exagère  llmpor- 
tance  de  ce  temps  de  l'opération,  au  détriment  d'autres 
facteurs  relégués  au  second  plan,  et  qui  néanmoins  influent 
beaucoup  sur  le  pronostic.  Assurer  l'hémostase  et  l'anti- 
sepsie, voilà  pour  cette  opération,  comme  pour  toutes  celles 
où  l'on  pratique  la  laparotomie,  les  deux  conditions  princi* 
pales  pour  obtenir  un  bon  résultat.  Les  partisans  de  telle  ou 
telle  autre  méthode  revendiquent  pour  la  leur  le  privilège 
de  satisfaire  à  ces  deux  desiderata.  Nous,  verrons  parles  sta- 
tistiques et  par  leur  critique  que  toutes  les  méthodes  peuvent 
les  satisfaire.  Il  est  vrai  que  les  statistiques  n'ont  qu'une 
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valeur  relative  dans  une  opération  si  changeante  à  cause  des 
difficultés  techniques  que  l'on  rencontre,  puisque,  d'une  opé- 
ration très  simple,  Ton  passe  à  des  cas  très  difficiles,  non  seu- 
lement à  cause  du  volume  de  la  tumeur,  mais  aussi  à  cause 
des  rapports  que  les  tumeurs  peuvent  avoir  avec  les 
organes  abdominaux  ou  pelviens  (intestins,  vessie,  vais- 
seaux iliaques,  etc.,  etc.,  comme  par  exemple  dans  les 
fibromes  intra-ligamentaires).  Tout  le  monde  est  d'accord 
pour  exclure  les  cas  isolés;  mais  il  ne  suffit  pas,  pour  donner 
une  valeur  indiscutable  aux  statistiques  en  série,  de  dire  que 
dans  une  statistique  très  vaste  les  cas  difficiles  contreba- 
lancent les  faciles. 

Même  dans  les  statistiques  en  série  il  n'y  a  pas  toujours  le 
même  critérium^  puisque  les  indications  de  cette  opération 
peuvent  être  tellement  différentes  d'un  opérateur  à  l'autre, 
que  les  séries  opératoires  ne  se  ressemblent  nullement  dans 
les  résultats.  Dans  le  dernier  Congrès  français  de  chirurgie 
(7°  session,  1893)  cette  divergence  d'opinions  s'est  bien  mon- 
trée, puisque,  pour  quelques  chirurgiens,  tout  fibrome  néces- 
site une  opération,  et  que,  pour  d'autres,  surtout  Verneuil, 
cette  opération  n'est  nécessaire  que  si  le  fibrome,  par  ses 
symptômes,  représente  un  danger  sérieux  qu'il  est  urgent 
d'écarter.  Deux  séries  présentées  par  des  opérateurs  aussi 
peu  en  communauté  d'idées  peuvent  déjà  donner  des  résul- 
tats différents  sans  tenir  compte  de  la  manière  dont  on  traite 
le  pédicule. 

Une  autre  raison,  qui  fait  que  toutes  les  statistiques  ne 
peuvent  pas  fournir  un  critérium  sûr  pour  déterminer  la  mor- 
talité de  l'hystérectomie  suivant  ses  divers  procédés,  est 
celle-ci  :  plusieurs  de  ces  statistiques  sont  éclectiques  et  con- 
tiennent des  cas  traités  par  les  procédés  les  plus  divers,  de 
manière  que  le  procédé  le  plus  attrayant  peut  être  celui  qu'on 
préfère  dans  les  cas  simples  et  faciles. 

Une  dernière  observation  consiste  en  ceci.  Môme  dans  les 
statistiques  individuelles  où  une  seule  méthode  est  employée^ 
pour  bien  mettre  en  évidence  son  avantage,  la  mortalité  ne 
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devrait  pas  être  prise  en  bloc  pour  tous  les  fibromes.  Ceux-ci, 
quelle  que  soit  la  méthode  employée,  devraient  être  soigneu- 
sement subdivisés,  selon  les  éléments  qui  peuvent  influer 
sur  le  résultat  opératoire,  indépendamment  de  la  méthode 
employée,  comme  Ton  fait  pour  les  tumeurs  de  l'ovaire  où 
on  les  distingue  en  kystiques  et  solides,  en  abdominales 
(celles  qui  se  dé veloppent  du  côté  de  Tabdomen)  etintra-liga- 
mentaires,  en  libres  et  adhérentes,  et  comme  Ton  fait  pour 
les  affections  des  annexes  dans  lesquelles  Ton  distingue  les 
formes  catarrhales  ou  adhérentes  des  formes  purulentes  et 
parmi  celles-ci,  celles  qui  sont  virulentes  ou  non.  Les  gyné- 
cologistes  au  contraire,  à  de  très  rares  exceptions,  en  s'oc- 
cupant  exclusivement  de  la  manière  de  traiter  le  pédicule, 
ont  laissé  de  côté  les  autres  éléments.  Ainsi  l'on  peut  trouver 
un  grand  nombre  de  statistiques  ayant  pour  base  le  critérium 
dont  nous  parlions  tout  à  Theure,  mais  nous  n'en  trouvons 
aucune  dans  laquelle  Ton  s'occupe  aussi  de  tous  les  autres 
éléments.  Tout  en  m'occupant  de  la  manière  de  se  comporter 
vis-à-vis  du  pédicule,  je  soumettrai  mon  expérience  à  cet 
examen  critique  et  minutieux.  Les  éléments  qui  doivent  nous 
occuper  avec  le  procédé  opératoire  sont  :  la  topographie  de  la 
tumeur,les complications  générales,  lescomplications locales, 
qui  nous  permettraient  de  diviser  en  plusieurs  classes  les 
fibromes,  en  admettant,  bien  entendu,  que  Topération  soit 
dans  tous  les  cas  indiquée. 

A.  —  Selon  le  critérium  topographique. 

1^  Fibromes  sous-séreux,  interstitiels,  sous-muqueux. 
2**  Fibromes  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  des  liga- 
ments. 

B.  —  Selon  le  critérium  clinique. 

\^  Fibromes  avec  complications  d'ordre  général,  telles  que 
maladies  du  cœur,  des  voies  génito-urinaires. 

2"*  Fibromes  avec  complications  du  côté  des  annexes,  telles 
que  suppurations,  sphacèle. 

3°  Fibromes  du  corps  compliqués  de  cancer  du  col. 

La  dernière  classe  ne  devrait  pas  faire  partie  de  ma  statis- 
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tique  parce  que  la  principale  indication  est  fournie  par  le 
cancer,  et  ne  devrait  pas  trouver  place  dans  un  travail  qui 
ne  s'occupe  que  de  Tablation  des  fibromes. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  il  faut  enlever  Torgane  tout  entier  si 
l'on  veut  extirper  les  deux  tumeurs  et  Ton  n'a  pas  toujours 
le  choix  des  procédés. 

Les  procédés  opératoires  qui  doivent  nous  occuper  peuvent 
se  diviser  en  trois  catégories  : 

A.  Traitement  externe  du  pédicule,  variété  intra^-parié- 
taie. 

B.  Abandon  du  pédicule,  avec  tous  ses  procédés.  Schrœ^ 
der,  Olshausen,  Zweifel,  méthode  rétro^péritonéale. 

G.  Extirpation  totale  :  1)  par  la  voie  abdominale  ;  2)  par  la 
voie  abdomino- vaginale  ;  3)  par  la  voie  vaginale. 

Mon  expérience  sur  Thystérectomie  pour  ablation  des 
fibromes  date  de  cinq  ans,  pendant  lesquels  j'ai  appliqué 
tous  les  procédés  avec  les  modifications  nécessaires  dans 
chaque  cas,  et  toujours  avec  l'idée  d'étudier  soigneusement 
Finfluence  de  la  méthode  opératoire  suivie  non  isolément, 
mais  en  tenant  compte  des  autres  facteurs  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Je  ne  décrirai  pas  les  procédés  ni  leurs 
temps  et  je  ne  m'arrêterai  pas  à  en  faire  l'histoire,  puisque 
tous  les  connaissent.  Je  me  contenterai  d'exposer  le  modus 
operandi  que  j'ai  suivi  et  d'entrer  dans  quelques  considéra- 
tions générales  sur  les  diverses  méthodes,  avant  de  faire 
l'examen  des  différentes  statistiques  et  l'analyse  critique  des 
résultats  que  j'ai  obtenus. 

1^  Quand  l'on  ne  pratique  pas  l'ablation  totale  de  l'utérus 
et  que,  pour  cette  raison,  il  devient  nécessaire  de  faire  un 
pédicule,  voici  pour  moi  la  règle  fondamentale  :  Que  l'on  traite 
le  pédicule  par  la  méthode  extra-péritonéale,  intra-péritonéale 
ou  rétro-péritonéale,  il  doit  être  formé  aux  dépens  du  tissu 
cervical  ;  ce  qui  est  possible  dans  la  plupart  des  cas.  De 
cette  façon,  le  pédicule  n'est  jamais  trop  gros.  Quand  je  lis 
des  observations  où  le  pédicule  a  la  grosseur  d'une  paume 
de  main  ou  plus,  je  pense  de  suite  que,  dans  ces  cas,  Ton  a 
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laissé  une  tumeur  ou  des  fragmeats  de  tumeur  ou  bien  que 
Ton  a  fait  le  pédicule  aux  dépens  du  corps  de  Tutérus. 

2<>  Dans  le  traitement  externe,  le  meilleur  moyen  de  cons- 
triction  consiste  dans  la  ligature  élastique.  L'on  ne  doit 
jamais  oublier  de  suturer  ensemble  le  péritoine  pariétal  et 
viscéral  de  Tutérus.  Si  le  fibrome^  ou  les  fibromes,  siège  sur 
la  partie  supérieure  du  corps  de  lutérus»  il  n'est  pas  néces- 
saire de  lier  séparément  les  annexes.  On  doit  les  lier  et  les 
séparer  au  contraire  quand. le  fibrome  est  volumineux  et 
siège  dans  la  partie  moyenne  ou  inférieure  du  corps  de 
Tutérus.  Quelquefois  Ténucléation  de  la  tumeur  princi- 
pale rend  plus  facile  la  formation  du  pédicule.  Les  procédés 
intra-pariétaux  sont  exceptionnels. 

i"*  Dans  le  traitement  intra-péritonéal  et  rétro-péritonéal  du 
moignon,  la  soie  doit  être  préférée  pour  faire  les  sutures  ; 
telle  est  l'idée  généralement  admise  et  mes  résultats  la  coa 
firment  pleinement.  De  très  petits  fils  réunis  donnent  une 
constriction  plus  énergique  (Kocher)  qu'un  gros  fil  en  soie. 
Malgré  cela,  le  dernier  mol.  n'est  pas  encore  dit.  Les  expé- 
riences que  j'ai  faites,  en  serrant  le  moignon  avec  de  très 
fines  sondes  élastiques  de  Nélaton,  après  formation  de  deux 
lambeaux  péritonéaux  pour  rendre  rétro-péritonéaux  et 
pédicule  et  lien  élastique,  me  donnèrent  l'envie  d'expérimen* 
ter  ce  système  sur  un  plus  grand  nombre  de  cas.  C'était 
d'ailleurs  l'idée  de  Schwartz  pour  le  procédé  extra-péritonéal 
et  d'Olshausen  qui  Ta  déjà  mise  en  pratique  pour  le  procédé 
intra-péritonéal.  Dans  les  cas  où  je  me  suis  servi  de  la  liga- 
ture classique  sans  avoir  formé  les  deux  lambeaux,  j'ai  tou- 
jours, excepté  dans  un  cas,  fait  la  suture  du  moignon.  Quand 
l'on  se  sert  de  soie,  trois  ligatures  en  chaîne  sont  en  général 
suffisantes  pour  le  moignon.  On  ne  doit  jamais  négliger  la 
cautérisation  du  canal  cervical  et  de  la  surface  de  section 
du  moignon,  et  de  préférence  avec  le  thermocautère.  Je  sais 
convaincu  qu'il  faut  deux  lambeaux  péritonéaux  qui  soient 
inégaux,  le  postérieur  plus  long.  Ainsi,  non  seulement  la 
ligne  de  suture  est  excentrique,  mais  la  surface  elle-même 
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da   moignon   est    rejetée  en   avant  (Morisani,  Richelot). 

A""  Dans  Thystérectomie  vaginale  pour  Tablation  des 
fibromes,  je  fais  usage  soit  de  la  ligature  avec  la  soie^  soit 
de  pinces  à  forcipressure.  J'ai  enlevé  l'utérus  intégralement 
sans  le  léser  ou  bien  en  le  morcellant  soit  par  la  méthode 
de  Péan,  soit  par  celle  de  Doyen.  Je  dois  dire  que  les  pinces 
à  forcipressure  rendent  plus  rapide  l'opération  dans  les  cas 
ordinaires,  possible  dans  les  cas  difficiles  et  que,  quand  elle 
est  associée  avec  le  morcellement,  elle  étend  de  beaucoup  les 
limites  de  Tindication  de  Thystérectomie  vaginale  dans  les 
cas  de  fibromes.  Mais  dans  les  cas  de  la  première  catégorie, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  simples,  cela  nous  ramène  au  trai- 
tement externe  presque  abandonné  pour  la  voie  abdominale. 
De  plus,  la  grande  rapidité  de  Topération  ne  vaut  pas  les 
mouvements  et  les  douleurs  qui,  dans  certains  cas,  sont 
presque  intolérables  et  les  accidents  réflexes  très  graves. 

S""  Dans  Thystérectomie  abdominale  pour  fibromes,  je  pré- 
fère agir  entièrement  par  la  voie  abdominale,  en  utilisant  la 
proposition  de  Trendelenburg,  qui  facilite  de  beaucoup  Topé- 
ration.  Quand  il  y  a,  comme  complication  des  fibromes  du 
corps,  un  cancer  du  col,  je  préfère  opérer  par  la  voie  abdo- 
mino-vaginale,  en  extirpant  d'abord  le  col  par  la  voie  vagi- 
nale avec  Tanse  galvanique,  ensuite  le  corps  par  la  voie 
abdominale  après  avoir  largement  cautérisé  le  canal 
cervical. 

6""  Dans  les  cas  de  tumeurs  intra-ligamentaires,  la  prin- 
cipale préoccupation  de  l'opérateur  réside  dans  l'énucléation 
de  la  tumeur  ou  des  tumeurs  en  évitant  de  léser  l'intestin, 
les  gros  vaisseaux,  luretère,  la  vessie,  etc.,  et  dans  le  trai- 
tement de  la  poche  assez  grande  qui  en  est  le  résultat.  Ici 
le  chirurgien  doit  être  fertile  en  expédients.  Le  tamponne- 
ment de  la  poche  avec  de  la  gaze  iodoformée,  son  ouverture 
du  côté  de  l'abdomen  ou  du  vagin,  la  suture  des  lambeaux 
péritonéaux  qui  la  circonscrivent,  ou  bien  la  suture  de  ceux-ci 
avec  le  péritoine  pariétal  ;  sa  suture  après  l'abandon  du  moi- 
gnon dans  la  cavité  rétro-péritonéale  ou  après  l'ablation 
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totale  de  Tutérus,  voilà  les  moyens  que  j'ai  mis  en  pratique. 
Telles  sont  les  règles  principales  qui  m'ont  servi  de  guide 
dans  ce  genre  d'opérations.  Avant  d'analyser  et  de  discuter 
les  résultats  que  j'ai  obtenus,  soit  dans  leurs  rapports  avec 
le  procédé  opératoire,  ou  avec  les  circonstances  qui  pou- 
vaient avoir  une  influence  sur  le  résultat  final,  je  dois  rapi- 
dement passer  en  revue  la  littérature  gynécologique,  très 
riche  en  publications,  dans  lesquelles,  comme  je  l'ai  dit,  la 
principale  préoccupation  réside  dans  le  traitement  du  pédi- 
cule, pour  voir  si  les  statistiques  peuvent  résoudre  cette 
question  si  controversée. 

La  période  scientifique  de  Thystérectomie  pour  ablation 
de  fibromes  commence  en  1863  par  le  traitement  externe  du 
pédicule.  Â  cette  méthode  se  rattachent  les  noms  de  Kœberlé 
et  Péan  et  plus  tard  ceux  de  Hégar  et  Kaltenbach. 

La  période  scientifique  du  traitement  intra-péritonéal  vient 
plus  tard.  Bien  qu'avant  1863,  dans  la  période  florissante  de 
l'extirpation  des  fibromes,  on  ait,  dans  quelques  cas,  aban- 
donné le  pédicule  par  des  procédés  inspirés  de  rovariotomie, 
et  que  Kleberg,  en  se  servant  de  la  ligature  élastique,  ait 
marqué,  en  1876,  une  étape  importante  dans  l'histoire  de  l'ex- 
tirpation des  fibromes  avec  abandon  du  pédicule,  c'est 
Schrœder  qui  établit  sur  des  bases  scientifiques  et  techniques 
la  méthode  intra-péritonéale  dans  la  communication  qu*il  fît 
à  Cassel,  en  1878,  au  Congrès  des  naturalistes  et  médecins 
allemands.  De  cette  époque  date  la  lutte  entre  les  partisans 
de  l'abandon  du  pédicule  et  ceux  qui  préfèrent  le  traitement 
externe.  Dix  ans  plus  tard,  le  travail  de  Wehmer  et  la  clas- 
sique monographie  de  Zweifel  constituent  les  vraies  bases 
d'une  étude  comparative  sur  les  résultats  des  deux  méthodes. 
Le  travail  de  Zweifel  met  en  lumière  un  autre  procédé  (liga- 
ture partielle  et  continue  avec  la  soie),  ce  qui  fait  qu'à  cette 
époque  il  y  a  non  seulement  lutte  entre  la  méthode  externe 
et  la  méthode  péritonéale,  mais  bien  à  propos  de  cette  der- 
nière trois  opinions  qui  sont  représentées  par  Schrœder, 
Kleberg,  Zweifel,  sans  tenir  compte  des  modifications  secon- 
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daires  avec  lesquelles  chacun  prétend  rendre  plus  bénin  le 
pronostic  de  cette  opération. 

Plus  tard  Zweifel  modifie  son  procédé  en  éloignant  la 
surface  du  moignon  et  sa  ligature  de  la  cavité  péritonéale, 
tandis  que  Bassini,  Chroback,  Jobannowsky,  Boer,  etc., etc., 
par  la  pratique  et  les  communications, patronnent  une  autre 
méthode  qui,  par  Cbroback,  est  appelée  :  traitement  rétro-péri- 
tonéal  du  pédicule.  Cette  opération  est  caractérisée,  en  dehors 
de  la  ligature  séparée  des  ligaments  infundibulo-pelviens 
comme  dans  les  autres  procédés,  par  la  ligature  de  Tarière 
utérine  et  par  la  formation  de  deux  lambeaux  péritonéaux 
inégaux  pour  recouvrir  le  moignon.  Mais  pendant  que  la 
méthode  intra-péritonéale,  avec  toutes  ces  variétés,  tente  de 
battre  en  brèche  la  méthode  extra-péritonéale,  Martin,  rap- 
pelant la  proposition  ^de  Bardenheuer,  dit  que  l'extirpation 
totale  de  l'utérus  doit  être  le  traitement  de  Tavenir  et  que, 
de  cette  façon,  on  n'aura  plus  à  rechercher  quel  est  le  trai* 
tement  le  plus  approprié  du  pédicule. 

Dans  la  statistique  de  Wehmer,  la  méthode  intra-périto- 
néale est  représentée  par  7  opérateurs  et  donne,  sur  312  cas, 
88  morts,  soit  une  mortalité  de  28, 7  p.  100  ;  la  méthode  extra- 
péritonéale  est  représentée  par  9  opérateurs  et  donne,  sur 
262  cas,  63  morts,  soit  une  mortalité  de  24  p.  100. 

Zweifel,  en  compilant  les  statistiques  à  partir  de  1877, 
époquecùTantisepsiefatgénéralementapprouvée  trouve  pour 
la  méthode  extra-péritonéale  469  opérations  avec  103  morts, 
soit  une  mortalité  de  22  p.  100,  et  pour  la  méthode  avec  aban- 
don du  pédicule  243  cas  avec 84  morts,  soit  une  mortalité  de 
34,5  p.  100.  Il  dresse  en  outre  une  statistique  des  cas  qui  lui 
ont  été  communiqués  par  lettre,  par  ses  confrères  allemands, 
et  trouve  pour  la  méthode  extra-péritonéale  représentée  par 
10  opérateurs,  29  morts,  soit  une  mortalité  de  22,3  p.  100,  et 
pour  la  méthode  intra-péritonéale  116  cas,  pour  13  opéra- 
teurs, avec  38  morts,  soit  une  mortalité  de  32,7  p.  100.  Zweifel 
soumet  la  statistique  de  Wehmer  et  la  sienne  à  l'analyse 
critique  et  se  demande:  «  pourquoi  Kaltenbach,qui  est  par- 


«  .- 


498  11*  CONGRÈS  DES   SCIENCES  MÉDICALES   DE   BOME 

«  tisan  de  la  méthode  extra-péritonéale,  ^-t-il  abandonné  le 
<c  pédicule  5  fois  ?  On  peut  croire  que  dans  ces  cas  il  a  enfoncé 
<i  le  pédicule  parce  que  le  pédicule  ne  pouvait  être  traité 
«  extra-péritonéalement.  »  Selon  Tidée  principale  qui  inspire 
sacritique,lastatistiquedelaméthodeintra-péritonéalo  serait 
assombrie  par  les  cas  graves  qui  n'admettaient  pas  Textra- 
péritonéale.  Et,  pour  enlever  cette  cause  défavorable  à  ren- 
foncement du  pédicule,  il  réunit  les  seules  statistiques  des 
partisans  de  cette  méthode  et  sur  345  cas,  pour  10  opérateurs, 
il  trouve  88  morts,  soit  une  mortalité  de  ^Zàyb  p.  100. 

La  critique  de  Zweifel  ne  peut  être  acceptée- sans  objec- 
tions. Certainement,  Ton  ne  doit  accepter  les  statistiques 
que  sous  bénéfice  d'inventaire  ;  mais  il  est  aussi  dangereux 
de  vouloir  les  arranger  pour  les  besoins  de  sa  cause.  De  cette 
manière,  la  remarque  de  Zweifel  peut  se  retourner  contre 
Tauteur  lui-même.  Si  Kaltenbach,  partisan  de  la  méthode 
intra-péritonéale  opéra  5  fois  avec  3  morts  avec  la  méthode 
extra-péritonéale,  parce  qu'il  s'agissait  de  cas  très  graves, 
pourquoi  ne  pas  en  dire  autant  de  Gusserow  qui,  partisan  de 
la  méthode  intra-péritonéale,  eut  avec  la  méthode  extra-péri- 
tonéale 3  insuccès  sur  3?  Je  n'ai  pas  émis  ces  considérations 
pour  défendre  la  méthode  extra-péritonéale  quoique,  à  ton, 
je  passe  pour  en  être  un  partisan  résolu,  mais  seulement 
pour  juger  la  question  au  point  de  vue  objectif.  L'examen 
libre  des  statistiques  recueillies  nous  porterait  à  conclure 
que,  à  cette  époque-là  et  jusque-là,  les  statistique^  complètes 
étaient  plus  favo'^ables  au  procédé  extra-périlonéal  qu'au 
procédé  intra^péritonéaL 

Mais  ces  mêmes  statistiques  prêtent  à  des  comparaisons 
qui  me  paraissent  plus  importantes  que  celles  de  Zweifel, 
qui,  avec  sa  solution,  vient  presque  à  comparer  la  mortalité 
des  deux  méthodes,  mortalité  qui  est  toujours  un  peu  plus 
élevée  pour  la  méthode  intra-péritonéale.  Ce  qui  m'a  sur- 
tout surpris  dans  Texamen  de  ces  statistiques,  c*est  Vénorme 
différence  de  mortalité  obtenue  par  les  partisans  de  la 
même  méthode.  Dans  la  statistique  de  Wehmer  relative  au 
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traitement  extra-péritonéal,  nous  voyons  la  mortalité  varier 
de  4,5^  minimum  pour  Kaltenbach  au  maximum  50  p.  100 
pour  Spencer  Wells.  Dans  cette  même  statistique  de 
Wehmer  relative  au  traitement  intra-péritonéal,  nous  trou- 
vons des  oscillations  de  17,4  p.  100  minimum  pour  Martin  à 
60  p.  100  maximum  pour  Kaltenbach.  Dans  la  statistique 
mixte  de  Zweifel,  pour  la  méthode  extra-péritonéale,  nous 
trouvons  comme  mortalité  un  minimum  de  6^66  p.  100 
(Fehling)  et  un  maximum  de  100  p.  100  (Gusserow)  et  dans 
riutra-péritonéale  un  minimum  dé  0  p.  100  (Dohrn)  et  un 
maximum  de  85^71  p.  100  (Sâxinger).  Même  si  nous  exami- 
nons la  statistique  choisie  de  Zweifel;  qui  comprend  seule- 
ment les  partisans  de  la  méthode  intra-péritonéale,  nous 
trouvons  encore  un  écart  de  0  p.  100  (Dorhrn)  à  30,8  p.  100 
(Léopold).  Est-ce  que  ces  écarts  dans  la  mortalité  entre 
opérateurs  partisans  de  la  même  méthode  ne  montrent  pas 
que  d'autres  facteurs,  en  dehors  du  traitement  du  pédicule, 
peuvent  contribuer  à  augmenter  la  mortalité  ?  Examinons 
maintenant  deux  statistiques  d'opérateurs  partisans  de  mé- 
thodes différentes  avec  un  nombre  égal  à  peu  près  de  cas  : 
celle  de  Kaltenbach  et  celle  de  Brennecke. 

Kaltenback,  sur  22  cas  opérés  par  la  méthode  extra- 
péritonéale,  eut  une  mort  ;  Brennecke,  sur  18  cas  opérés 
avec  la  méthode  intra-péritonéale  et  avec  quelques  variétés 
spéciales  (Olshausen,  Schrœder  et  Martin),  n*eut  aucune 
mort.  N'est-ce  pas  là  une  preuve .  suffisante  qu'avec  Tun 
ou  l'autre  procédé,  on  peut  avoir  une  plus  ou  moins 
grande  mortalité?  Pourquoi  en  attribuer  la  cause  exclusive- 
ment à  la  méthode  de  traitement  du  pédicule  ?  Les  travaux 
tout  à  fait  récents  avec  Tétude  des  statistiques  générales 
n'ont  pas  encore,  d'une  manière  indéniable,  démontré  la  supé- 
riorité d*un  procédé  sur  l'autre.  Examinons  par  exemple 
deux  travaux  italiens  qui  contiennent  un  très  grand  nombre 
de  faits,  celui  du  D'  Lauro  et  celui  du  D'  Spiuelli,  qui  ont 
paru  l'année  dernière. 

Le  D'  Lauro  réunit,  de  1888  à  1893,  313  cas  d'hystérec- 
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tomie  pour  Tablation  des  fibromes  opérés  avec  la  méthode 
extra-péritonéale  avec  56  morts,  soit  une  mortalité  de 
17,8  P*  100,  et  412  cas  opérés  avec  la  méthode  intra-périto- 
néale  avec  52  morts,  soit  une  mortalité  de  12,7  p.  100. 
Spinelli,  en  se  servant  des  statistiques  antérieures  à  1888, 
réunit  pour  la  méthode  intra-péritonéale  983  cas  avec 
235  morts,  soit  une  mortalité  de  23,8  p.  100.  Le  D' Lauro, 
en  réunissant  les  statistiques  de  Wehmer,  de  Zweifel,  de 
Hofmeier,  de  Léopold,  de  Bergesio  et  la  sienne,  obtient  un 
total  de  1,136  cas  traités  par  la  méthode  intra-péritonéale 
avec  264  morts,  soit  une  mortalité  de  23,2  p.  100,  et  un  total 
de  837  traités  par  la  méthode  extra-péritonéale  avec 
180  morts,  soit  une  mortalité  de  21,5  p.  100. 

Les  statistiques  générales,  môme  très  récentes,  n'arrivent 
donc  pas  à  prouver  d'une  manière  indiscutable  la  supériorité 
d'une  méthode  sur  Tautre.  Les  statistiques  générales,  pour 
bien  faites  qu'elles  soient,  ont  en  outre  l'inconvénient  de 
contenir  les  cas  les  plus  différents  et  d'être  incomplètes.  Il 
serait  ainsi  facile  de  démontrer  qu'en  ajoutant  quelques 
statistiques  non  connues  des  auteurs,  l'on  peut,  à  volonté, 
faire  pencher  la  balance  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Elles  prou- 
vent en  tout  cas  la  diminution  progressive  de  la  mortalité 
soit  avec  la  méthode  extra-péritonéale,  soit  avec  la  méthode 
intra-péritonéale.  Laissant  de  côté  ces  considérations,  nous 
relevons  dans  ces  mômes  statistiques  les  mêmes  écarts  dans 
la  mortalité  parmi  les  partisans  de  la  môme  méthode,  écarts 
qui  laissent  indécis  sous  le  rapport  des  conclusions  gêné- 
raies  qu'on  en  voudrait  tirer. 
Ainsi  dans  la  statistique  de  Lauro  nous  trouvons  : 
Dans  le  tableau  de  la  méthode  extra-péritonéale  : 
Hégar  (18  cas,  0  mort).  Albert  (30  cas,  1  mort).  Durante 
(23  cas,  2  morts).  Mangiagalli  (41  cas,  2  morts).  Total 
1 12  cas,  5  morts.  Mortalité  4,46  p.  100.  Terrillon^au  contraire 
(28  cas,  5  morts).  Tauffer  (51  cas,  12  morts).  Terrier  (38  cas, 
15  morts).  Total  32.  Mortalité  27,34  p.  100  :  six  fois  pltis 
grande  que  la  précédente. 
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Dans  le  tableau  de  la  méthode  intra-péritonéale,  la  mor- 
talité de  : 


3,73  p. 

tOO  Von  Neu 

6,66  p. 

100  Morisani 

11,53  p. 

100  Terrillon 

0       p. 

100  BosBi 

0       p. 

100  Deletrey 

40       p. 

100  Inverardi 

40       p. 

100  Giacomo 

40,74  p. 

100  Fritsch 

60       p. 

100  Durante 

53  cas  et 

2  morts. 

15     — 

1      — 

26 

3     — 

12      — 

12  guérisons. 

18      — 

18 

5      — 

2  morts. 

5      — 

2      — 

27      — 

11      — 

5 

3      — 

L'examen  de  ces  chiffres  doit  donc  nous  convaincre  que 
la  méthode  statistique  basée  uniquement  sur  la  classification 
des  cas  émanant  de  plusieurs  opérateurs  selon  le  mode  de 
traitement  du  pédicule^  ne  peut  donner  que  des  résultats 
peu  probants,  et  nous  pousse  à  chercher  les  raisons  qui  font 
qu'avec  la  même  méthode,  on  obtient  des  résultats  si  diffé- 
rents, quand  l'habileté  des  opérateurs  n'est  pas  en  jeu.  Dans 
aucune  branche  peut-être  de  la  chirurgie,  on  n'a  comme  dans 
les  fibromes  utérins  une  si  grande  variété  de  cas,  de  circons- 
tances, que  Ton  doit  peser  et  analyser  pour  juger  des  résul- 
tats, et  j'ajoute  que,  dans  aucune  autre  branche  comme  dans 
celle-ci,  les  opérateurs  n'ont  négligé  de  nous  donner  les  élé- 
ments nécessaires  pour  trancher  la  question,  préoccupés  qu'ils 
étaient  presque  exclusivement  de  la  question  du  pédicule. 

Si  les  statistiques  générales  des  deux  méthodes  fondamen- 
tales du  traitement  externe  du  pédicule  ou  de  son  abandon 
dans  le  ventre,  incomplètes  du  reste,  malgré  les  efforts  des 
chercheurs,  et  même  inexactes,  en  faisant  rentrer  dans  une 
méthode  des  cas  qui  ne  lui  appartiennent  point,  ne  peuvent 
démontrer  sûrement  laquelle  des  deux  méthodes  est  la  meil- 
leure, de  même  l'examen  des  statistiques  de  chaque  procédé 
opératoire  inhérent  à  chaque  méthode  nous  laisse  indécis. 
Si,  sauf  quelques  petites  variantes,  de  nulle  importance  du 
reste,  on  peut  dire  qu'il  n'existe  qu'un  procédé  opératoire 
pour  le  traitement  externe  dans  l'appréciation  de  la  morta- 
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q»ii  pa^se  4«  là  métho-ie  eitra-piéritoaéale  à  7^ 
n^k  Ht'[ii^^  déclare  à  U  £n  partisan  de  FablaUc-:!  ccciLe  4e 
1  iit^r^%  ;  et  KicLelot,  poar  la  llgatare  élastîqvie.  Taaâs<fie 
Wirf/el.  dan*  sa  the^  de  IS^».  donne  la  préiéraioeàU  lî»- 
tare  élaiitique,  Guillemot,  dans  la  sienne  de  Idjc^  sur  les 
con^eih  de  Richelot,  comme  WirbeL  démoncre  refficaœé 
de  la  ligature  avec  la  soie. 

HpinelH^  dans  son  travail,  cherche  dans  la  statîstiqfiie  la 
iiolution  da  problème,  mais  ne  réossit  qu'incomplètement.  Il 
donne  pour  le  procédé  de  Schrœder  et  pour  les  procédés  qui 
%y  rattachent  une  stati«<tique  de  773  cas  avec  ane  mortalité 
de  25,6  p«  100  ;  mais  il  y  fait  rentrer  les  cas  deChroback,  opérés 
?ivec  le  procédé  rétro-péritonéal,  cas  qui  doivent  être  mis  à 
part  ;  pour  celui  d'Olshausen,  en  y  englobant  les  cas  traités 
avec  un  cordonnet  de  soie,  il  donne  la  mortalité  de  24  p.  100. 
tandis  qu*une  statistique  de  86  cas  opérés  avec  le  procédé  de 
Zweifel  ne  donne  qu'une  mortalité  de  5,2  p.  100.  Ces  statis- 
tiques qui  témoignaient  de  la  supériorité  du  procédé  de 
Zweifel  no  sont  pas  comparables  entre  elles.  Les  deux  pre- 
mières statistiques  comprennent  un  grand  nombre  de  cas  qui 
remontent  aux  premiers  temps  de  l'opération  avec  enfonce- 
ment du  pédicule,  tandis  que  la  statistique  de  Zweifel  ne 
comprend  que  des  cas  très  récents.  Les  deux  premières 
stutistiquos  comprennent  44  opérateurs;  la  troisième  n'en 
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comprend  que  9  et  Zweifel  paraît  51  fois  à  lui  seul.  Aux 
remarquables  résultats  obtenus  avec  le  procédé  de  Zweifel, 
on  peut  opposer  les  succès  obtenus  par  le  procédé  rétro- 
péritonéal.  Sa  statistique  toute  récente  compte  à  son 
actif  les  heureux  résultats  de  Chroback(18  cas  avec  l  mort 
seulement),  de  Bassini  (mortalité  8  p.  100,  résultats  com-* 
muniqués  par  lettre),  de  Johannowsky  (23  cas  avec  4  morts), 
de  Boer  (Il  cas  avec  1  mort).  Peu  favorables  au  contraire 
furent  les  résultats  obtenus  par  Hofmeier,  qui  revendique 
lui  aussi,  comme  Bassini,  la  priorité  deîla  méthode,  ayant 
eu  5  morts  sur  1 1  cas.  On  lira  avec  beaucoup  d'intérêt 
le  récent  et  très  sérieux  travail  d'Edward  Meyer,  qui 
résume  Texpérience  de  C^erny  pendant  quinze  ans.  Sur 
30  cas  d'hystérectomie  pour  ablation  des  fibromes,  suivant 
la  méthode  extra-péritonéale,  on  trouve  7  décès,  soit  une 
mortalité  de  23,3  p.  100,  mais  dans  les  derniers  12  cas, 
i  seul  décès,  soit  une  mortalité  de  8,3  p.  100,  tandis  que  sur 
2t  cas  traités  par  abandon  du  pédicule,  on  trouve  4  morts, 
soit  une  mortalité  de  19  p.  100,  et  dans  les  12  derniers  cas, 
1  seul  cas  de  mort,  soit  une  mortalité  de  8,3  p.  100.  Dans  la 
statistique  de  Meyer,  dans  la  dernière  série,  la  mortalité  est 
égale  pour  la  méthode  intra  et  extra-péritonéale.  Si  nous 
examinons  au  contraire  une  autre  statistique  récente,  d'un 
célèbre  laparotomiste,  non  comprise  dans  les  travaux  de 
Lauro  et  Spinelli,  celle  de  Bantock  (avril  1893,  Société  gyné- 
cologique anglaise.  The  Bristish  gynœcological  Journal, 
mars  1893),  nous  trouvons  129  cas  opérés  par  la  méthode 
extra-péritonéale  avec  22  morts,  et  9  cas  opérés  par  la 
méthode  intra-péritonéale  avec  7  morts.  L'étude  soignée 
des  statistiques  nous  permet,  à  mon  avis,  de  tirer  ces  con- 
clusions : 

i""  La  mortalité  de  toutes  les  méthodes  opératoires  a  dimi- 
nué à  partir  de  1878,  année  dans  laquelle  Schrœder  faisait 
sa  première  communication  à  Cassel,  devant  les  médecins  et 
naturalistes  allemands. 

T  Les  statistiques  individuelles  d'opérateurs  avancés  en 
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âge  et  expérimentés  doivent  nécessairement  prévaloir  sur 
les  statistiques  générales  qui  résultent  de  la  réunion  des  cas 
d'un  grand  nombre  d*opérateurs. 

3""  Ce  qui  diminue  la  mortalité^  ce  n*est  pas  tant  le  change- 
ment de  la  méthode  que  Thabileté  clinique  et  opératoire  du 
chirurgien. 

k"*  La  mortalité  générale  de  cette  opération  doit  être  consi- 
dérée comme  supérieure  à  celle  qu'on  trouve  dans  les 
statistiques  de  chaque  méthode  et  procédé,  parce  que  Ton 
n'y  parle  pas  ou  des  cas  incomplètement  opérés  et  qui  se 
sont  terminés  par  la  mort,  ou  des  cas  où  la  mort  étant 
survenue  on  changea  de  méthode  à  cause  d'accidents  très 
graves. 

5"*  L'examen  des  statistiques  individuelles  montre  qu'avec 
chaque  méthode  on  peut  avoir  une  mortalité  relativement 
petite. 

Avec  la  méthode  extra-péritonéale  nous  avons  les  statis- 
tiques de  Kaltenbach,  Durante,  Albert,  Hegar. 

Avec  la  méthode  abdominale,  procédé  de  Schrœder,  nous 
avons  les  statistiques  de  Brennecke  et  de  Treube. 

Avec  la  méthode  abdominale,  procédé  Zweifel,  nous  avons 
les  statistiques  Zweifel  et  Richelot. 

Avec  la  méthode  rétro-péritonéale,  nous  avons  les  statis- 
tiques de  Chroback,  Bassini,  Johannowsky. 

La  possibilité  acquise  d'obtenir  par  les  méthodes  în^ra- 
péritonéales  les  mêmes  résultats  favorables  que  par  les 
méthodes  extra-péritonéales  a  une  valeur  qui  ne  peut 
échapper  à  personne. 

Tant  que  la  statistique  parlait  en  faveur  de  la  méthode 
ex tra-péritonéale,  toutes  les  objections  qu'on  lui  faisait  (plus 
grande  longueur  du  traitement  post-opératoire,  prédisposi- 
tion à  la  hernie  post-opératoire,  tendance  à  la  cystocèle) 
(Spinelli),  diminuaient  d'importance  en  regard  du  nombre  des 
personnes  sauvées.  Mais  maintenant  que  les  statistiques 
individuelles  nous  montrent  la  possibilité  d'obtenir  avec 
la  réduction  du  pédicule  des  résultats  sinon  plus  beaux, 
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au  moins  égaux  à  ceux  obtenus  par  la  méthode  extra-péri- 
tonéale,  non  seulement  ces  objections  acquièrent  de  la  valeur 
mais  font  donner  la  préférence  à  la  méthode  de  réduction 
du  pédicule  qui  peut  donner  à  tous  les  autres  opérateurs  les 
mêmes  résultats  qu'à  Chroback  et  Zweifel.  Et  de  tous  les 
procédés  qui  dérivent  de  cette  méthode,  celui  de  Zweifel, 
avec  des  lambeaux  péritonéaux  inégaux,  me  semble  être  le 
préférable,  parce  que,  plus  rapide,  il  évite  l'infection  du  canal 
cervical  et  donne  en  même  temps  lassurance  d une  hémos- 
tase  efficace.  La,  lutte  entre  la  méthode  extra-péritonéale 
et  la  méthode  intra-péritonéale  semblait  donc  se  terminer 
par  le  triomphe  définitif  de  celle-ci. 

Mais  pendant  que  les  brillantes  statistiques  de  quelques 
opérateurs  paraissaient  prédire  le  déclin  du  traitement  extra- 
péritonéal,  l'extirpation  totale  de  l'utérus  fit  son  apparition, 
comme  pour  rendre  inutile  et  oiseuse  la  discussion  du  traite- 
ment du  pédicule.  Nous  devons  considérer  ici  séparément 
Textirpation  totale  par  la  voie  vaginale  et  celle  par  la  voie 
abdominale,  en  comprenant  dans  cette  dernière  catégorie  la 
méthode  mixte  vagino-abdominale,  procédé  qui  paraît  supé- 
rieur à  tout  autre  procédé  qui  voudrait  extirper  en  totalité 
Tutérus  exclusivement  par  la  voie  abdominale  quand  il  s'agit 
de  fibromes  utérins. 

L'extirpation  totale  de  lutérus  par  voie  vaginale  no  peut 
être  comparée  ni  avec  la  méthode  extra-péritonéale  ni  avec 
rintra-péritonéale  parce  que,  comme  celles-ci,  elle  n'est  pas 
générale,  ne  s'applique  pas  à  tous  les  cas.  Les  limites  de  son 
application  peuvent  varier  pour  chaque  chirurgien  et  son 
extension  devient  plus  grande  grâce  à  la  forcipressure  et  au 
morcellement,  quoique,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle 
ne  puisse  s'appliquer.  Certes,  les  résultats  qu'on  obtient  sont 
satisfaisants  et  si  satisfaisants  que  l'on  considère  comme 
abandonnée  l'extirpation  des  ovaires,  puisque  les  cas  qui  s'y 
rapportent  sont  maintenant  du  domaine  de  l'hystérectomie 
vaginale. 

Celle-ci  verra  s'étendre  de  plus  en  plus  son  domaine,  parce 
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que  sa  bénignité  relative  poussera  les  chirurgiens  à  opérer 
plus  souvent  et  plus  tôt  les  fibromes  utérins  quand  ils  seront 
de  dimensions  moyennes. 

Pour  faire  comprendre  la  valeur  de  l'opération,  qu'il  me 
suffise  de  rappeler  les  résultats  obtenus  par  Doyen  et  par 
Péan  qui,  au  dernier  Congrès  français  de  chirurgie,  a  relaté 
300  cas  avec  une  mortalité  de  2  p.  100.  On  peut  dire  que  cette 
opération  est  aujourd'hui  connue  de  tous. 

Quant  à  la  méthode  à  suivre,  s'il  s'agit  de  fibromes  petits, 
quoique  généralement  non  partisan  de  la  forcipressure  et 
du  morcellement,  je  conseille  néanmoins  ce  procédé.  Des 
deux  procédés  de  Doyen  et  de  Péan,  si  je  m'en  tiens  à 
mon  expérience,  je  préfère  le  deuxième  pour  assurer  au  fur 
et  à  mesure  l'hémostase,  en  appliquant  des  pinces  de  petite 
dimension,  en  incisant  successivement  de  haut  en  bas  l'uté- 
rus, en  avant,  en  arrière,  sur  les  côtés  ou  bien  en  Tévidant 
par  le  centre  selon  la  disposition  de  la  tumeur. 

Examinons  pour  Thystérectomie  abdominale  les  docu- 
ments que  nous  possédons.  La  statistique  de  Spinelli  nous 
donne  un  total  de  131  cas  avec  29  morts,  soit  une  mortalité 
de  22,1  p.  100. 

La  statistique  générale  nous  donnerait  donc  une  mortalité 
sensiblement  égale  à  celle  des  deux  méthodes  extra  et  intra- 
péritonéale.  Ce  qui  prouve  encore  une  fois  qu'en  dehors  du 
•pédicule  et  de  la  méthode  il  existe  d'autres  éléments  qui 
peuvent  faire  varier  le  pronostic.  Dans  cette  statistique, 
comme  dans  les  autres,  on  trouve  des  écarts  considérables 
de  mortalité  parmi  les  différents  opérateurs.  En  effet,  dans 
la  statistique  de  Spinelli,  si  nous  laissons  de  côté  les  opéra- 
teurs qui  n'ont  que  quelques  cas,  nous  trouvons  : 

CAS  MORl'3  UORTAUTÉS 

Bardenheuer 7 1 14,28  p.  100. 

Martin  (f^  série).     30 8 26,?6      — 

Doyen Il 1 9,09      — 

Novaro \'i 1 7,14      — 
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CAS  UOBTO  MORTALITE 

Inverardi 8 3 37,50  p.  100. 

D'Antona 8 2 25  — 

Morisani 5 3 60  — 

Moi 5 2 40  — 

Le  pronostic  de  cette  opération  va  en  s'améliorant  pro- 
gressivement comme  celui  des  autres  méthodes  opératoires. 
Ainsi,  Chroback  cite  20  cas  d'extirpation  totale  par  voie 
abdominale  sans  aucun  décès,  et  dans  la  dernière  édition  du 
Traité  de  Martin,  on  trouve  en  plus  des  8  cas  de  Mackenrodt 
avec  1  décès,  97  cas  opérés  par  Martin  lui-même;  48  fois  Ton 
ne  sutura  pas  le  péritoine  et  la  mort  survint  8  fois,  soit  une 
mortalité  de  30,23  p.  100  ;  54  fois  il  fut  suturé  et  on  eut  5  décès, 
soit  une  mortalité  de  9,5  p.  100.. 

Meyer  rapporte  4  cas,  tous  suivis  de  guérison  et  un  cas 
incomplet  suivi  de  décès;  Lennander,  16  cas  et  16  guéri- 
sons,  et  Chroback,  dans  un  mémoire  très  récent,  29  cas  et 
2  morts,  résultat  qu'il  compare  avec  celui  obtenu  par  le  trai- 
tement rétro-péritonéal  :  46  cas,  morts  4.  Mais  au  dernier 
Congrès  français  de  chirurgie,  Bœckel  rapporte  4  cas  avec 
1  décès;  Jacobs,  9  cas  et  4  décès;  Routier,  6  cas  et  3  décès 
(méthode  abdomino-vaginale)  ;  Goullioud,  1  cas  et  1  décès 
(même  procédé). 

L'examen  impartial  des  statistiques  démontre  que,  indé* 
pendamment  du  mode  de  traitement  de  Tutérus,  nous  pou- 
vons avoir  des  écarts  considérables  dans  la  mortalité  et  que 
celle-ci  peut  rester  assez  basse  soit  en  fixant  à  Textérieur 
le  moignon  de  Tutérus,  soit  en  le  réduisant,  soit  en  l'extirpant 
totalement. 

Nous  ne  pouvons  expliquer  cette  différence  de  résultats 
qu'en  admettant  Finâuence  de  facteurs  autres  que  le  trai- 
tement du  pédicule.  Ces  facteurs  peuvent  résider  dans  le 
champ  plus  ou  moins  étendu  des  indications  ;  dans  la  plus  ou 
moins  grande  habileté  opératoire,  quelle  que  soit  la  méthode 
à  laquelle  on  a  recours;  dans  le  volume  et  la  topographie  de 
la  tumeur;  dans  les  complications  locales  et  générales,  pyo- 
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salpinx,  pyélonéphrite  ascendante,  maladies  de  cœur,  anémie 

prononcée,  etc.,  etc.  •  •  

Il  est  difficile  de  dire  quelle  est  TinAuence  de  chaque 
fâcteur,  si  nous  examinons  ces  statistiques  qui  sont  faites 
presque  toutes  pour  démontrer  exclusivement  la.  supériorité 
d'un  procédé  sur  lautre. 

,  Qu'il  me  soit  permis  d'exposer  et  d'analyser  les  cas  par 
moi  opérés,  non  seulement  au  point  de  vue  du  procédé,  mais 
à  un  point  de  vue  clinique  plus  large. 

Au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe,  je  crois 
utile  de  faire  l'analyse  critique  de  ma  statistique.  De  1889 
à  1893,  j'ai  fait  80  hystérectomies  pour  fibromes  en  me  ser- 
vant de  toutes  les  méthodes  ;  j'ai  eu  1 1  morts,  soit  une  morta- 
lité de  13,75  p.  100.  Pour  prouver  combien  peu  sérieux  sont 
les  résultats  d'une  statistique  dans  la  question  qui  nous 
intéresse,  je  diviserai  en  deux  périodes  les  cinq  années.  La 
première  va  de  1889  à  1890.  La  seconde  comprend  1891, 1893, 
1893.  Cette  division  est  logique  et  nécessaire.  Quand  à  la 
fin  de  1888,  je  pris  le  service  gynécologique  de  l'Ospeda/e 
Maggiore^  je  le  trouvai  en  très  mauvais  état.  La  période  1889- 
1890  représente  justement  la  période  d'épreuve,  d'organi- 
sation, avec  les  hésitations  et  les  doutes  de  l'opération,  les 
défauts  et  les  inconvénients  d'un  système  qui  va  en  se  trans- 
formant très  nettement. 

En  plus  de  ces  raisons,  il  y  en  a  une  dont  il  faut  aussi 
tenir  compte.  Pendant  ces  deux  années,  je  pratiquai  tou- 
jours l'ablation  des  annexes  en  réservant  Thystérectomie 
aux  cas  où  la  castration  était  impossible.  C'était  presque 
sans  exception  en  quelque  sorte  «  une  sélection  en  sens 
inverse  »  que  je  faisais  pour  l'hystérectomie,  puisque  pen- 
dant ce  laps  de  temps  je  ne  fis  que  16  opérations  (10  par 
traitement  externe,  4  morts  ;  4  par  réduction  du  pédicuh^ 
2  morts;  2  hystérectomies  vaginales,  0  mort)  avec  une  mor- 
talité de  37,50  p.  100. 

C'est  seulement  dans  les  trois  années  suivantes,  1891^ 
1892, 1893,  que  j'appliquai  méthodiquement  Thystérectomie. 
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aux  fibromes  utérins.  Ce  sont  ces  résultats  que  je  veux  ici 
discuter.  Je  pratiquai  donc  64  fois  Thystérectomie  «t  je  n'eus 
que  6  morts,  soit  une  mortalité  de  7,85  p.  100,  véritable  con- 
traste avec  la  mortalité  des  années  précédentes,  et  d'autant 
plus  remarquable  que  la  technique  fut  la  môme,  m'étant 
servi  de  tous  les  procédés  opératoires.  Dans  cette  série  de 
64  cas,  nous  avons  sans  interruption  aucune  30  résultats 
heureux  et,  après  un  décès,  3  autres  cas  heureux  opérés 
en  un  seul  mois  dans  le  second  trimestre  1893.  Ce  résultat 
peut  donner  à  réfléchira  celui  qui,  en  dehors  du  traitement, 
recherche  la  cause  de  la  mortalité.  Examinons  de  plus  près 
ma  statistique  et  nous  pourrons  de  suite  éliminer  quelques 
facteurs. 

Ainsi  :  dans  7  cas,  des  affections  des  ovaires  et  des  trompes, 
mais  sans  suppuration  ;  dans  5  cas,  des  maladies  du  cœur, 
compliquent  les  fibromes.  Nous  n'avons  aucun  décès. 

Le  volume  de  la  tumeur  n*a  aucune  influence  sur  le  résul- 
tat de  l'opération,  s'il  s'agit  de  fibromes  sous-séreux,  inters 
titiels  et  sous-muquoux;  mais  cette  influence  est  très  grande 
si  les  fibromes  se  développent  au  milieu  des  ligaments,  si 
Ton  considère  l'altération  des  rapports  anatomiques  des 
organes  de  l'abdomen  et  de  la  cavité  pelvienne,  et  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  léser  les  organes  importants,  et  si  Ton 
se  rappelle  les  grandes  poches  mortifiées  qui  résultent  de 
Ténucléation. 

Le  volume  de  la  tumeur,  subordonné  à  la  topographie 
elle-même  de  la  tumeur,  comme  nous  le  verrons,  est  la  cause 
principale  de  mortalité. 

Mais  voyons  maintenant  quelle  est  l'influence  du  traite- 
ment du  pédicule.  Sur  64  cas,  j'ai  pratiqué  une  seule  fois 
l'extirpation  totale  de  l'utérus,  par  la  voie  abdominale,  la 
malade  mourut.  La  méthode  n'est  pas  incriminable  parce 
que  la  malade  était  condamnée,  et  l'opération  n'était  qu'une 
tentative  in  extremis  puisqu'il  s'agissait  d'une  aggloméra- 
tion de  fibromes  intra-ligamentaires,  avec  sphacèle,  suppu- 
ration, fistules  et  menace  de  septicémie.  J'ai  pratiqué  6  fois 
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rhy stéréotomie  vaginale  avec  succès,  comme  dans  les  années 
précédentes,  mais  ce  procédé  n*est  pas  applicable  à  tous  les 
cas  et  ne  peut  être  comparé  avec  les  méthodes  universelles 
telles  que  les  méthodes  par  la  voie  abdominale.  C'est  une 
très  bonne  opération,  une  ressource  de  la  chirurgie,  ayant 
des  limites  qui  ne  peuvent  beaucoup  varier  pour  chaque 
opérateur.  J'ai  ainsi  extirpé  un  fibrome  pesant  600  grammes  ; 
mais,  même  en  acceptant  les  résultats  de  Péan  et  de  Doyen, 
qui  ont  par  cette  même  voie  extirpé  des  fibromes  plus  volu- 
mineux, je  pense  que  l'on  doit  donner  la  préférence  aux 
méthodes  abdominales  qui,  lege  artis,  permettent  de  sur- 
monter avec  une  technique  pleine  de  sécurité,  toutes  les 
difficultés,  sans  faire  courir  plus  de  pisques  aux  malades.  En 
tous  les  cas,  cette  objection  subsiste,  c'est  que  Tbystérec- 
tomie  vaginale  ne  peut  pas  devenir  générale  comme  les 
méthodes  par  la  voie  abdominale. 

Examinons  maintenant  les  57  cas  où  il  y  eut  traitement 
externe  ou  réduction  du  pédicule.  Ils  se  divisent  en  : 

Traitement  externe,  42  cas,  morts  4,  mortalité  9,52  p.  100. 

Abandon  du  pédicule  dans  le  ventre,  15  cas,  morts  0,  mor- 
talité 0. 

En  résumant  tous  ces  cas,  on  trouve  une  mortalité 
moyenne  de  7,01  p.  100.  Dans  15  cas,  on  réduisit  le  pédi- 
cule ;  3  fois,  on  se  servit  du  procédé  d'Olshausen,  2  fois  de 
celui  de  Schrœder,  4  fois  de  celui  de  Zweifel,  6  fois  du  pro- 
cédé ré  tro-péritonéal,  et  avec  tous  les  procédés  on  obtint  la 
guérison.  Ainsi  ma  statistique  ne  prête  à  aucune  comparai- 
son entre  ces  divers  procédés  qui  ont  tous  donné  de 
bons  résultats.  Toutefois,  après  Texamen  de  ces  chiffres, 
nous  considérerons  comme  supérieure  la  méthode  intra-péri- 
tonéale,  tout  en  faisant  une  réserve  à  cause  du  petit  nombre 
de  cas  traités  avec  les  deux  méthodes,  réserve  qui  s'impose 
pour  celui  qui  est  habitué  aux  grandes  séries  opératoires , 
dans  lesquelles,  après  une  série  de  bons  résultats,  on  tombe 
sur  une  série  très  mauvaise. 

Considérons  maintenant  la  méthode  de  traitement  par 
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rapport  à  la  topographie  de  la  tumeur.  Si  nous  divisons  les 
57  cas  d'après  cette  considération,  nous  trouvons  : 

CA»      MORTS         11  Ja'         moyens  K 

Tumeurs  à  développement    \  Trait,  externe.    11     3     ^^'^^/^  )  io  7e  n^ft 
intra-ligamentaîre.  '.Réduction....      6     0  00/0  j     ' 

Tumeurs  eous-Béreuses  in ters-i' Trait,  externe.    31      1       2,22  0,0  j 
titielles ou eouB-muqueuses.   <  Réduction....     10     0       0,00  0/0)     ' 

La  topographie  de  la  tumeur  a  donc  une  importance  plus 
grande  que  celle  du  traitement  du  pédicule,  puisque  nous 
voyons  la  mortalité  du  traitement  externe  de  3,22  p.  100  dans 
les  autres  variétés,  monter  à  27  p.  100  dans  les  variétés  à 
développement  iatra-ligamentaire.  Il  est  vrai  que,  dans  le 
traitement  rétro-péritonéal,  sur  cinq  cas  à  développement 
intra-ligamentaire,  on  n*eut  aucun  décès  ;  mais  il  faut  ici  tenir 
compte  de  l'influence  qu*a  le  volume  de  la  tumeur.  En  par- 
courant ma  statistique,  on  voit  que,  dans  3  cas  de  tumeurs  à 
développement  intra-ligamen taire  terminés  fatalement  avec 
le  traitement  externe,  le  poids  de  la  tumeur  était  de  7  kilogr. 
(obs.  66),  11  kilogr.  (obs.  67),  5,700  gr.  (obs.  69),  et  que,  de 
plus,  dans  le  premier  cas,  il  existait  depuis  4  ans  une  para- 
plégie, dans  le  second  une  surcharge  graisseuse  cardiaque 
et  des  noyaux  caséeux  pulmonaires.  Je  crois  avoir  ainsi 
démontré  la  nécessité  de  tenir  compte  dans  les  statistiques 
particulières  de  tous  les  éléments  qui  peuvent  avoir,  avec  le 
traitement  du  pédicule  et  surtout  la  topographie  delà  tumeur, 
une  influence  quelconque.  La  question  ainsi  présentée  se 
divise  nettement.  Pour  les  trois  variétés  de  fibromes  sous- 
séreux  interstitiels  et  sous-muqueux  dans  lesquelles  ma 
statistique,  qui  compte  41  cas,  donne  une  mortalité  moyenne 
de  5  p.  100  en  rapport  avec  celle  de  plusieurs  opérateurs, 
quel  que  soit  le  procédé  pour  le  traitement  du  pédicule,  pou- 
vons-nous espérer  d*obtenir  de  meilleurs  résultats  par  un 
procédé  plus  radical,  qui  éliminerait  le  pédicule  et  les  dan- 
gers dont  il  est  la  cause  en  extirpant  Tutérus  tout  entier  par 
lu  voie  abdominale?  Seule  la  preuve  de  meilleurs  résultats 
pourra  décider  les  gynécologistes  à  la  pratiquer  et  je  serai 
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d'autant  plus  heureux  d'avoir  cette  preuve  qu'elle  me  sera 
donnée  par  l'intrépide  champion  en  compagnie  de  qui  je  suis 
fier  d*être  rapporteur  pour  cette  question.  Les  statistiques 
que  j'ai  consultées  ne  m'ont  pas  encore  prouvé  sa  supé- 
riorité sur  les  autres  méthodes.  Dans  la  variété  intra-liga- 
mentaire,  la  mortalité  est  toujours  assez  grande  et  la  question 
mérite  d'être  étudiée  et  discutée  à  part. 

Mes  résultats  statistiques  me  démontrent  pour  cette 
catégorie  la  supériorité  de  la  méthode  rétro-péritonéale  et 
m'obligent  à  patronner  Textirpation  totale,  qui  peut,  peut- 
être,  rendre  plus  bénin  le  pronostic  dans  cette  variété  de 
fibromes. 

Ici,  je  crois  devoir  résumer  mon  travail  dans  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1"  Les  statistiques  générales  ne  peuvent  donner  de 
résultats  sérieux  soit  à  cause  de  la  diversité  des  matériaux, 
soit  à  cause  des  erreurs  qui  résultent  de  ce  fait  qu'on  groupe 
les  actes  de  chirurgiens  qui  n'ont  que  des  cas  isolés  et  ceux 
de  chirurgiens  qui  opèrent  sur  une  grande  échelle,  soit  enfin 
parce  que  plusieurs  cas  de  mort  ne  figurent  pas,  n'étant  pas 
publiés. 

2""  Les  statistiques  individuelles  ont  une  grande  valeur, 
mais  manquent  d'une  analyse  suflSsante. 

3^  L'examen  des  statistiques  démonlre  que  la  mortalité  a 
diminué  progressivement  pour  toutes  les  méthodes  et  pour 
tous  les  procédés,  et  que  chacun  d'eux  peut  avoir  de  très 
belles  statistiques. 

4**  L'importance  du  traitement  du  pédicule  dans  le  pronostic 
de  cette  opération  a  été  exagérée. 

S""  Les  conditions  générales  et  locales  méritent  toute 
attention.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  mettre  en  première 
ligne  le  développement  intra-ligamentaire  de  la  tumeur,  qui 
aggrave  d'autant  plus  le  pronostic  que  la  tumeur  est  plus 
grosse. 

6®  En  considérant  les  résultats  obtenus  avec  toutes  les 
méthodes,  il  est  nécessaire  de  séparer  les  fibromes  intra- 
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ligamentaires  des  fibromes  sous-séreux,  interstitiels  et  sous- 
muqueux.  Pour  ces  derniers,  la  mortalité  est  de  5  p.  100, 
qu'il  s'agisse  de  la  méthode  extra  ou  de  la  méthode  endo- 
abdominale  et  Ton  peut  penser  que  le  pronostic  ne  sera  pas 
modifié  par  l'extirpation  totale  abdominale  ou  abdomino- 
vaginale. 

7**  La  méthode  externe  doit,  sauf  quelques  exceptions 
déterminées  par  le  clinicien,  céder  le  pas  à  la  méthode  intra- 
péritonéale,  puisqu'il  est  démontré  que  Ton  peut,  avec  cette 
méthode,  obtenir  les  mêmes  succès  en  évitant  les  inconvé- 
nients de  la  méthode  extra-péritonéale. 

8*  La  méthode  de  Zweifel,  par  sa  simplicité  et  par  sa  rapi- 
dité, doit  être  préférée.  Je  fais  des  réserves  sur  la  substitution 
de  la  ligature  élastique  à  la  ligature  avec  le  fil  de  soie,  quand 
le  lien  élastique  est  recouvert  par  les  lambeaux  péritonéaux. 

9**  Les  fibromes  à  développement  intra-ligamen taire 
donnent  encore  une  mortalité  assez  élevée,  et  la  question  de 
savoir  quelle  méthode  leur  convient  le  mieux  n'est  pas  encore 
élucidée.  Dans  cette  variété,  l'extirpation  totale  par  la  voie 
abdominale  pourra  peut-être  trouver  un  champ  d'appli- 
cation vaste  et  utile. 

10**  L'hystérectomie  vaginale  appliquée  aux  fibromes  doit 
être  considérée  comme  une  conquête  de  l'art,  et,  grâce  à  la 
forcipressure  et  au  morcellement,,  elle  voit  ses  limites 
s'étendre; mais,  n'étant  pas  une  opération  applicable  à  tous 
les  cas,  elle  ne  peut  être  comparée  avec  les  méthodes  pré- 
cédentes. Elle  peut  remplacer  la  castration  quand  celle-ci 
est  indiquée,  et  réussir  dans  les  cas  où  l'utérus  ne  dépasse 
pas  le  volume  d'un  utérus  gravide  au  quatrième  mois. 

30  Rapport  du  professeur  D.  de  Ott. 

Messieurs, 

Le  bureau  d'organisation  de  la  section  de  gynécologie  du 
Congrès  m'a  fait  un  grand  honneur  en  me  nommant  rappor- 
teur pour  ce  qui  concerne  la  myomectômie  en  général  et  le 
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mode  de  traitement  du  moignon  après  Tamputation  sus-vagi- 
nale en  particulier. 

En  mettant  à  Tordre  du  jour  la  question  de  la  myomectomie, 
le  bureau  s*est  laissé  guider  sans  doute  par  le  grand  intérêt 
que  le  perfectionnement  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
les  flbromyômes  utérins  présente  pour  tous  les  gynéco- 
logues contemporains. 

Pour  suivre  le  programme  donné,  je  commencerai  par  une 
appréciation  succincte  des  modes  de  traitement  les  plus  adop- 
tés des  fibromyômes  utérins,  pour  passer  ensuite  à  une  ana- 
lyse détaillée  du  traitement  du  moignon  après  Tamputation 
sus- vaginale,  qui  est  le  plus  souvent  indiquée  dans  la  mala- 
die en  question.  Dans  le  choix  de  tel  ou  tel  mode  d'action,  on 
ne  saurait  suffisamment  être  fixé  sur  le  fait  qu'un  traitement 
radical  des  fibromyômes  utérins  n'est  possible,  du  moins 
dans  Tétat  actuel  des  choses,  que  par  Textirpation  totale  soit 
de  la  tumeur  seule,  soit  avec  une  partie  plus  ou  moins  grande 
de  la  matrice.  Toutes  les  autres  méthodes  proposées  doivent 
être  considérées  comme  palliatives,  car  notre  science  ne 
piossède  jusqu'à  présent  aucun  remède,  qui  puisse  réellement 
anéantir  les  néoplasmes.  De  plus,  quelques-unes  des  subs- 
tances pharmaceutiques  (ergot  de  seigle,  etc.)  exercent  une 
influence  fâcheuse  sur  l'organisme. 

L'électrisation  des  fibromyômes  (méthode  d'Apostoli)  tout 
en  restant  palliative/ donne  néanmoins,  comparée  aux  autres 
palliatifs,  les  meilleurs  résultats.  A  la  catégorie  des  traite- 
ments peu  satisfaisants  appartiennent  aussi,  comme  Tout 
montré  les  observations  cliniques,  toute  une  série  de  mani- 
pulations opératoires,  telle  que  la  castration,  le  curettage, 
la  dilatation  forcée  du  col  utérin,  etc.,  en  un  mot  toute 
manipulation  qui  n'attaque  pas  immédiatement  la  tumeur. 

L'espoir  d'une  guérison  spontanée  à  l'âge  critique  se  trouve 
presque  toujours  déçu;  on  y  observe  même  souvent  une 
aggravation  des  anciens  symptômes. 

Toutes  ces  données  constituent  une  raison  de  plus  contre 
la  ménopause  artificielle  produite  par  la  castration  qui  fait 
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perdre  à  la  malade  ses  ovaires  sains.  Tous  les  moyens  men- 
tionnés, n'étant  toujours  que  palliatifs,  exercent  sur  l'orga- 
nisme, surtout  si  on  en  use  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
prolongé,  une  action  très  funeste  et  provoquent  des  troubles 
profonds  qui  assombrissent  de  beaucoup  le  pronostic  de 
l'opération  radicale,  à  laquelle  on  n*a  malheureusement 
recours  que  dans  les  cas  extrêmes.  Si  Ton  soumettait  à  une 
opération  radicale  toutes  les  malades  atteintes  de  fibro- 
myômes  de  Tutérus,  aussitôt  après  avoir  constaté  la  pro- 
gression des  symptômes  morbides  et  sans  perdre  le  temps 
dans  Tapplication  de  remèdes  palliatifs,  Tinter vention  chirur- 
gicale aurait  à  enregistrer  des  résultats  de  beaucoup  plus 
favorables  que  ceux  qu'on  a  observés  jusqu'à  présent.  Je 
résume  donc  tout  ce  que  je  viens  d'exposer  dans  la  thèse 
suivante  :  ÏHnlervention  opératoire  radicale  dans  les  fibro- 
myômes  utérins  est  indiquée  toutes  les  fois  que  Von  a  cons- 
taté une  progression  continue  des  symptômes,  même  si  ces 
derniers  ne  présentent  pas  au  moment  donné  U7i  danger 
sérieux  pour  la  vie  de  ta  malade. 

Le  premier  principe  de  toute  intervention  opératoire  serait 
de  tendre  à  conserver  toutes  les  parties  saines  de  l'appareil 
sexuel,  en  ne  supprimant  que  les  foyers  altérés.  Je  ne 
m'arrêterai  que  sur  les  cas  de  Qbromyômes  interstitiels, 
nécessitant  l'extirpation  totale  ou  partielle  de  l'utérus,  car 
l'extirpation  des  fibromyômes  sous-muqueux  et  sous-séreux 
ne  présente  dans  la  majorité  des  cas  aucune  difficulté  et 
donne  des  résultats  analogues  à  ceux  de  l'ovariotomie.  Je 
dois  signaler  tout  d'abord  qu'une  méthode  chirurgicale, 
quelque  parfaite  qu'elle  soit,  ne  peut  jamais  être  appliquée 
indistinctement  à  tous  les  cas.  L'individualisation  stricte 
est  indispensable  pour  obtenir  des  résultats  favorables  :  les 
cas  s'adaptant  à  Textirpation  totale  de  la  matrice  donneront 
des  résultats  mauvais  lors  de  l'amputation  sus-vaginale  et 
vice  versa.  Il  y  a  donc  à  établir  des  indicitions  strictes 
pour  chaque  méthode  opératoire.  Prenant  pour  base  la  con- 
naissance des  cas  traités  par  mes  confrères  aussi  bien  que 
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mon  expérience    personnelle   assez  étendue,    je  tâcherai 
d'exposer  les  principes  des  indications  différentielles  qui 
dirigent   actuellement  mon  action  j  clinique.    L'extirpation 
totale  de  la  matrice  est  justifiée  dans  tous  les  cas  où  le  néo- 
plasme envahit  aussi  le  col  utérin,  où  ce  dernier  est  affecté 
d'un  processus  morbide  de  caractère  septique  ou  autre^  en 
un  mot  où  la  conservation  du  col  utérin  peut  s'opposer  à  la 
guérison  complète  de  la  malade.  Je  crois  que  dans  tous  les 
cas  le  plus  commode  est  de  détacher  autant  que  possible 
les  parties  accessibles  du  côté  du  vagin,  ce  qui  abrège  con- 
sidérablement l'espace  de  temps  pendant  lequel  la  cavité 
abdominale  reste  ouverte.  L'extirpation  de  l'utérus  in  ioio 
(ou  d'après  la  proposition  de  Péan,  «  par  morcellement  »), 
pratiquée  par  la  voie  vaginale^  est  de  beaucoup  préférable 
aux  autres  méthodes  opératoires^  autant  que  faire  se  peut. 
Les  résultats   excellents,  qu'on  obtient  par  l'extirpation 
vaginale  (donnant  par  exemple  dans  ma  clinique  0  p.   100 
de  mortalité)  (1)  m'autorisent  à  élargir  le  cercle  de  ses  indi- 
cations, en  l'étendant  aux  fibromyômes,  qui  ne  nécessitent 
pas  d'une  manière  absolue  la  suppression  du  col  utérin.  La 
seule  condition  de  son  application  immédiate  est  la  possibilité 
de  son  exécution  dans  le  cas  donné.  Il  en  est  tout  autrement 
quand  on  est  obligé  d'ouvrir  la  cavité  abdominale  pour  être 
en  mesure  d'extirper  la  matrice.  Dans  ces  cas,  si  l'on  a  la 
possibilité  de  choisir  son  procédé  opératoire,  l'amputation 
sus-vaginale  est  préférable  à  l'extirpation  totale  de  l'organe 
parce  qu'elle  donne  actuellement  les  résultats  les  plus  favo- 
rables, et  ceci  malgré  même  l'amélioration  dans  les  derniers 
temps  de  la  cœlio-hystérectomie.  Les  résultats  obtenus  par 
moi  et  quelques-uns  de  mes  confrères,  comme  par  exemple 
H.  Treub,  Kocher,  qui  pratiquent  l'amputation  sus-vaginale 
de  Putérus  fibromateux  selon  la  méthode  moderne  simplifiée, 
m'autorisent  à  formuler  cette  conclusion  (2). 

(1)  Prèfi  de  cent  opérations. 

(2)  L'auteur  décrit  ce  procédé  opératoire.  Voir  Annaletd^;  gynéc.  et  d*ohgt,^ 
septembre  1891,  p.  166. 
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Je  n'ose  pas,  Messieurs,  abuser  de  voire  bienveillante 
attention  par  la  description  de  tous  les  cas  que  j*ai  opérés  ; 
je  me  bornerai  à  signaler  les  résultats  définitifs  de  24  cas, 
opéréd  par  le  procédé  que  je  viens  de  décrire.  Je  n'ai  eu 
qu'un  seul  décès,  soit  une  mortalité  de  4,3  0/0,  tandis  qu'avant 
la  mise  en  pratique  de  ce  procédé  la  mortalité  dans  31  cas 
d'hystéro-myomectomie  sus-vaginale  était  de  24,4  0/0. 

Je  voudrais  désigner  le  procédé  opératoire  que  je  viens  de 
décrire  sous  le  nom  d'hystéro-myornectomie  selon  le  type 
de  Vovariotomie  Le  revêtement  du  pédicule  par  le  péritoine 
que  Ton  a  abandonné  dans  Tovariotomie,  en  est  également 
exclu."  La  communication  temporaire  de  la  cavité  abdomi- 
nale avec  l'air  ambiant  ne  produit  en  pratique  aucun  effet 
fâcheux,  ainsi  que  le  montrent  d'ailleurs  les  résultats 
brillants  de  l'extirpation  vaginale  de  la  matrice,  opération 
où  l'ouverture  entre  la  cavité  péritonéale  et  le  vagin  est  de 
beaucoup  plus  largo.  Les  données  expérimentales  démon- 
trent que  le  canal  cervical  se  ferme  à  la  surface  de  section 
en  un  laps  de  temps  très  court  après  l'opération.  La  gros- 
seur et  la  vascularisation  du  moignon  n'empêchent  en  rien  le 
procédé  opératoire  sus-indiqué,  procédé  qui  s'adapte  même 
facilement  à  l'amputation  sus-vaginale  de  la  matrice  gravide , 
ainsi  que  je  l'ai  pratiqué  dans  deux  cas . 

En  terminant  ma  communication,  je  crois  pouvoir  carac- 
tériser l'état  actuel  de  la  question  de  la  myomectomie  comm  e 
ayant  fait  dans  son  développement  de  grands  progrès  qu  i 
nous  permettent  de  sauver  la  vie  à  des  malades  qui,  tou  t 
récemment  encore,  auraient  été  condamnées  à  une  mort  cer- 
taine. Le  Congrès  international  actuel  témoigne  d'une 
manière  évidente  des  progrès  faits  sous  ce  rapport.  Nous 
avons  le  ferme  espoir  que  le  douzième  Congrès  Internationa  1 
sera  en  mesure  de  constater  des  progrès  plus  brillants 
encore  dans  le  traitement  radical  des  fibromyômes  de 
l'utérus. 
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DISCUSSION 

M.  BANTOCK 

D'une  nouYelle  méthode  opératoire  dans  certains  cas  d'faysté- 
rectomie  snpra-vaginale.  —  Dans  un  mémoire  que  j'ai  lu  Rêvant 
VAmeric.  gynxc.  S.,  en  1887,  je  marquai  par  quelles  étapes 
j'étais  arrivé  à  préférer  la  méthode  extra-péritonéale  du  pédi- 
cule à  rintra  péritonéale.  Je  notai  alors  que,  dans  le  premier 
cas  que  j'avais  eu  à  opérer,  j'avais  adopté  une  technique  qui, 
dans  ses  traits  essentiels,  était  celle  que  Schro&der  vulgarisa 
plus  tard  et  qui,  à  l'heure  actuelle,  compte  encore  dos  partisans. 
J'indiquai  que  le  fait  d'avoir  échoué  plus  d'une  fois  à  réaliser 
l'hémostase  en  dépit  des  ligatures  et  des  sutures,  dans  des  cas 
de  fibrome  pédicule  et  de  gros  moignon,  m'avait  poussé  à 
faire  le  traitement  extra-péritonéal,  et  que  le  glissement  de  la 
ligature  dans  deux  cas  de  petit  fibrome, avec  un  décès  comme  suite 
de  cet  accident,  m'avait  décidé  à  ne  jamais  plus  employer  la 
méthode  intra-péritonéale  si,  d'une  manière  quelconque,  il  me 
devenait  possible  d'éluder  cette  nécessité.  Je  notai  aussi  com- 
bien rhystérectomie  vaginale  était  éventuellement  aisée  quand 
les  ligaments  larges  étaient  en  quelque  sorte  longs  et  que  l'uté- 
rus pouvait  facilement  être  attiré  hors  du  bassin.  Que  dans  cer- 
tains cas  aussi,  il  était  possible  d'appliquer  immédiatement  un 
serre-nœud,  tandis  que  dans  d'autres  il  n'en  était  pas  ainsi. 
Et  je  décrivis  la  technique  opératoire  que  je  suivais  dans  cette 
seconde  éventualité,  quand  les  ligaments  larges  étaient  courts  et 
qu'il  fallait  avant  tout  obtenir  un  allongement  tel  du  pédicule  que 
le  serre-nœud  fût  applicable  :  elle  consistait  à  s'assurer  d'abord 
des  ligaments  larges  au  moyen  soit  d'une  hémostase  préventive 
temporaire  (pinces,  ligature  élastique),  soit  d'une  hémostase  défi- 
nitive (ligatures  ordinaires  pénétrantes  de  chaque  côté),  puis  à 
les  sectionner  près  des  cornes  utérines  de  façon  à  permettre  d'at- 
tirer en  haut  le  corps  de  l'utérus^  enfin  à  appliquer  le  serre-nœud 
une  fois  le  pédicule  devenu  assez  long.  Mais  bientôt  je  constatai 
que  cette  manière  de  procéder  devenait  insuffisante  quand  le  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus  et  un  ou  les  deux  ligaments  larges 
étaient  affectés,  et  il  me  parut  nécessaire  de  développer  davan- 
tage la  méthode  dans  le  même  sens.  C'est  le  cycle  de  ce  procédé 
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que  je  désire  vous  faire  connaître.  Et,  dans  ce  but,  il  me  paraît 
utile  de  vous  décrire  le  premier  cas  dans  lequel  je  l'ai  employé. 
Il  s'agissait  do  âbromes  multiples,  affectant  dans  l'ensemble  la 
forme  globulaire,  mais  très  noduleux, occupant  l'abdomen,  du  pubis 
à  mi-distance  du  nombril  et  du  sternum,  et  pesant  environ  6  livres. 
Le  col  était  un  peu  élevé,  long  d'environ  un  pouce,  et  se  conti- 
nuait brusquement  avec  la  masse  abdominale,  qui,  dans  sa  portion 
pelvienne^  présentait  le  même  caractère  noduleux.  Du  côté  gauche, 
il  y  avait  un  nodule   qui   paraissait  tout  à  fait  séparé  de  la 
masse  principale,  et  qui  était  situé  entre  les  ligaments  larges, 
s'enfonçant  au-dessous  de  l'oriâce  externe.  Après  incision  abdo- 
minale d'environ  sept  pouces  et  dégagement  de  la  masse,  j'aper- 
çus sur  sa  face   postérieure   plusieurs  nodules  et  il  me   parut 
nécessaire  d  imaginer  une   technique  opératoire   différente   de 
toutes  celles  que  j'avais  employées  jusqu'alors.  Après  application 
d'une  ligature  élastique  temporaire  autour  de  la  masse   aussi 
près  que  possible  de  sa  base,  le  péritoine  fut  incisé  circulairement 
h  trois  pouces  environ  de  la  ligature  élastique,  et  la  masse  prin- 
cipale ainsi  que  plusieurs  petits  fibromes  furent  énucléés.  Puis  le 
corps  utérin  fut  débarrassé  de  ses  faibles  attaches  en  avant  avec 
la  vessie,  sur  les  côtés  avec  les  ligaments  larges  et  en  arrière  de 
son  revêtement  séreux  par  une  dissection  minutieuse,  tout  en 
laissant  adhérente  une  mince  couche  de  tissu  utérin  et  en  énu- 
cléant  chemin  faisant  un  certain  nombre  des  petits  fibromes  déjà 
mentionnés.  Le  corps  de  Tutérus,  une  fois  dégagé  ainsi  jusqu'au 
niveau  de  la  ligature  élastique,  jusqu'à  la  hauteur  environ  de  l'ori- 
fice interne,  le  serre-nœud  fut  appliqué  et  le  corps  utérin  excisé. 
Quand  la  ligature  élastique  fut  enlevée,  il  ne  survint  pas  d'hémor- 
rhagio  et  il  parut  évident  que  les  artères  utérines  étalent  pin  - 
cées  par  le   serre-nœud.  Il  était  maintenant  nécessaire   d'ob- 
tenir l'union  entre  le  péritoine  pariétal  et  le  viscéral.  Pour  obtenir 
cette  réunion,  je  fis  plusieurs  sutures  comprenant  seulement  le 
péritoine,  puis,  pour  prévenir  les  efifets  de  la  rétraction,  j'eus 
recours  à  des  doubles  sutures,  une  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie, 
et  deux  de  chaque  côté,  embrassant  toute  l'épaisseur  des   parois 
et  que  je  liai  sur  un  petit  rouleau  de  gaze  iodoformée  pour  pré- 
venir la  section  de  la  peau.  A  l'angle  delà  plaie  abdominale  situé 
au-dessus  du  moignon,  les  bords  du  péritoine  furent  fixés  à  la 
portion  de  l'enveloppe  recouvrant  la  face  dorsale  de  l'utérus  par 
deux  .^utures  à  points  séparés,  la  première  intéressant  le  péritoine 
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pariétal  à  un  quart  de  pouce  environ  de  son  bord,  et  la  seconde 
ne  prenant  que  les  bords,  et  formant  ainsi  comme  une  sorte  de 
collerette  autour  de  ce  qu'on  pouvait  appeler  le  moignon.  Termi- 
naison de  la  fermeture  de  la  plaie  comme  d'ordinaire. 

Par  ce  procédé,  toute  la  surface  cruentée  se  trouvait  isolée  de 
la  cavité  péritonéale. 

Le  sac  formé  fut  bourré  de  gaze  iodoforraée.  Quant  A  la  petite 
tumeur  en  saillie  sur  le  côté  gauche  de  l'utérus,  descendant  au- 
dessous  de  Toriflce  externe,  elle  fut  laissée  en  place  et  ne  causa 
dans  la  suite  aucun  malaise. 

Le  succès  entier  que  j*obtins  dans  ce  cas  m'ouvrit  un  nouveau 
champ  opératoire,  et,  au  lieu  d'écarter  une  série  de  cas  comme 
injusticiables  de  toute  autre  opération  que  l'hystérectomie  totale, 
je  me  vis  en  état  de  les  attaquer  suivant  un  plan  défini,  mais  avec 
des  modifications  opératoires  de  détail  en  rapport  avec  les  parti- 
cularités propres  à  chacun  d'eux.  Il  serait  sans  doute  fastidieux 
de  multiplier  les  cas  dans  lesquels,  les  principes  restant  les 
mêmes,  seuls  les  détails  varient. 

Points  essentiels  de  la  nouvelle  méthode  opérnloire  :  Se  préoc- 
cuper d'abord  des  ligaments  larges  et,  si  possible,  des  artères 
utérines,  et  se  prémunir  contre  tout  danger  possible  de  ce  côté 
par  les  ligatures  ;  appliquer  une  ligature  élastique  temporaire 
autour  de  la  base  de  la  tumeur;  inciser  l'enveloppe  péritonéale 
circulairement  à  deux  ou  trois  pouces  environ  de  la  ligature  élas- 
tique ;  finalement,  fixer  Tenveloppe  utérine  aux  parois  abdominales 
par  des  sutures  doubles,  puis  réséquer  tout  tissu  en  excès  et 
combler  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  absorbante  après 
fermeture  de  la  plaie  pariétale.  Les  ovaires  peuvent  être  enlevés 
à  tel  moment  opportun  de  l'intervention.  D'autre  part, le  thermo- 
cautère de  Paquelin  est  excellent  pour  supprimer  les  portions  en 
excès  de  l'enveloppe  péritonéale. 

L'excuse  de  cette  communication  me  paraît  résider  dans  la 
faible  mortalité  de  cette  méthode  opératoire,  précisément  dans 
des  cas  inaccessibles  aux  autres  procédés  extra-péritonéaux  et 
pour  lesquels  la  méthode  intra-péritonéale  eût  été  particulière- 
ment difficile.  Sur  23  cas  ainsi  opérés,  une  seule  mort,  et 
ce  décès  n'est-il  même  pas  réellement  au  passif  de  Tintervention. 
Car,  quand  la  malade  se  présenta  à  moi,  pour  la  première  fois, 
elle  était  déjà  sous  le  coup  d'une  affection  rénale  si  sérieuse  que 
je  refusai  de  l'opérer.  Puis,  sous  Tinfluence  d'une  diététique 


coDvenable  et  du  traitcmeut  médical,  une  amélioration  no 
s'étant  produite,  je  me  riJsolus  à  la  faire  »  bénéficier  du  do- 
daus  lequel  j'étais,  s'il  fallait  ou  non  opérer.  D'ailleurs 
premiers  jours  après  l'opération,  la  ma'ado  se  trouva  in 
si  ce  n'est  pourtant  au  point  de  vue  de  l'albuminurie.  Ce 
que  le  seizième  jour  qu'apparurent  des  symptômes  d'insuffii 
rénale,  que  la  mort  suivit  vingt-quatre  heures  après. 

Cette  méthode  soutient  avantageusement  le  parallèle 
rtiystéreotomie  totale  relativement  &  la  facilité  do  l'oséci 
et  avec  ia  méthode  iutra-péritonôate  sous  le  point  de  vU' 
résultats  Uéflnilirs.  Il  n'est  qu'un  point  qui  soit  à  son  désava 
vis-à-vis  de  cette  dernière,  c'est  sous  le  rapjjort  de  la  com 
cence  qui,  à  la  suite  do  la  méthode  intra-péritonéale,  quanc 
réussit,  est  certainement  d'une,  deux  ou  trois  semaines 
courte;  mais,  peut-on  délibérément  mettre  en  parallèle 
économie  d'un  peu  de  temps  avec  la  perte  d'une  ou  de  plus 
existences  7 

A  la  réunion  où  je  décrivis  cette  méthode  opératoin^,  > 
réplique  à  un  collègue  éminent,  A.  Martin,  je  notai  la  super 
do  mes  résultats  par  ta  méthode  extra-périlonéale,  et  j'a, 
que  j'étais  très  satisfait  qu'il  restât  fidèle  h  la  sienne  et  me 
mienne,  en  attendant  que  le  temps  permit  do  prononcer  ent 
deux.  A.  Martin  a  de])ui3  abandonné  sa  méthode,  tanjii^  que 
suis,  ponr  ainsi  dire,  allirmé  dans  la  mienne. 

J'ajouterai  que  mu  mortalité  totale  par  la  méthode  extra-p 
uéalo  est,  sur  un  total  do  16  cas,  de  15  p.  100;  que  celle 
seconde  moitié  est  de  12  p,  100,  et  celle  du  dernier  quart  d( 
Icment  6  p.  100,  soit  3  morts  sur  44  cas,  y  compris  le  décè; 
maladie  de  Bright. 

Dans  rcnscmblo,  je  n'opère  pas  plus  que  le  quart  des  a 
se  présentent  à  mon  observation,  et  i4i;ulement  ceux  dans  les 
la  vie  de  la  patiente  est  en  dan);er  h  cause  des  hémorrhagi 
de  la  dégénérescence  de  la  tumeur  {kyslique  d'ordinaire),  ou 
ceux  où  l'intensité  des  douleurs  force  la  femme  à  réclame] 
intervention  chirurgicale. 

Il  me  semble  que  mes  derniers  résultats  méritent  d'être 
pour  satisfaisants. 
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M.  PÉâN  (de  Pari8}. 

De  rablaUon  des  gros  fibromyômes  interstitiels  du  corps  de  l'utérus 
par  la  voie  périnée- vaglno  rectale.  —  L'ablation  des  âbromyômes 
interstitiels  et  sous-péritonéaux,  qui  était  autrefois  considérée 
comme  une  opération  périlleuse  et  réservée  aux  cas  dans  lesquels 
la  vie  se  trouvait  compromise  par  des  troubles  fonctionnels  de  la 
plus  bauto  gravité  et  par  le  grand  volume  de  la  tumeur,  est 
uujourd'hni  admise  par  tous  les  chirurgiens  exercés.  Mais  la 
plupart  de  ces  tumeurs  donnent  lieu  à  des  complicationt)  très 
graves  avant  qu'elles  aient  acquis  un  aussi  grand  volume.  La 
pratique  que  j'ai  suivie  depuis  1882  m'amène  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  : 

1«  Toute  tumeur  fibreuse  sous-muqueuse  et  interstitielle  du 
corps  de  l'utérus  doit  être  enlevée  de  bonne  heure;  ^ 

2»  Au  cours  de  l'ablation,  il  faut  donner  la  préférence  aux  pro- 
cédés qui  permettent  d'extirper  la  tumeur  en  conservant  l'utérus; 

3<>  En  pareil  cas,  on  doit  aborder  la  tumeur  par  la  voie  abdomi- 
nale, quand  elle  est  volumineuse  ;  par  la  voie  vaginale,  quand  elle 
est  petite  ou  de  moyenne  grosseur  ; 

4»  Si  l'ablation  de  la  tumeur  nécessite  une  mutilation  trop  grande 
de  l'utérus,  on  doit  recourir  de  préférence  aux  procédés  qui  per- 
mettent d'enlever  en  totalité  l'utérus  et  ses  annexes  ; 

5^  Dans  les  cas  de  certains  fibromes  interstitiels  qui  prennent 
naissance  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  qui,  en  grossissant, 
descendent  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  obstruent 
la  partie  supérieure  du  vagin  et  rendent  la  voie  vaginale  inacces- 
sible —  car  il  est  impossible  de  les  mettre  à  nu,  de  les  abaisser  et 
de  les  fragmenter,  —  le  mieux  est  d'aborrfer  ces  néoplasmes  au 
moyen  d'une  incision  faite  à  travers  le  périnée  et  la  cloison  recto- 
vaginale  et  allant  jusqu'au  péritoine.  Voici  comment  je  procède  : 
aux  moyens  de  deux  pinces  à  mors  longs  et  dentés,  je  saisis  forte- 
ment le  périnée  et  la  cloison  recto-vaginale  avec  l'un  des  mors 
engagé  dans  le  vagin,  l'autre  étant  placé  dans  le  rectum.  L'hé- 
mostase préventive  ainsi  obtenue,  je  sectionne  les  tissus  dans 
rintervalledes  pinces,  sur  la  ligne  médiane,  sans  perdre  de  sang. 
Dès  que  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  est  mise  à  nu,  elle  appa- 


■     CAHLE 

rait  entre  les  muqueuses  du  vagin  et  du  roclum  qu'elle  a 
clées. 

Aussitôt  je  la  saisis  avec  des  pinces  ^  uioi-ts  dentés,  l'abi 
morcelle  et  l'extrais  par  fragments.  Au  cours  et  à  la  f\a  de  '. 
tion,je  comprime  les  vaisseaux  les  plus  importants  qui  eu 
la  tumeur -à  l'aide  de  pinces  qui  sont  retirées  au  bout  deq: 
minutes  ou  de  quelques  heures,  suivant  ic  volume  des  vai 
Enfin  je  place  à  demeure,  dans  la  vaste  cavité  laissée  par  la  I 
un  gros  tube  élastique  fenêtre  et  quelques  éponges  iodol 
ou  salolées,  solidement  attachées  avec  un  gros  fil  de  BC 
éponges  sont- retirées  au  bout  de  deux  à  trois  jours.  F 
temps,  il  sufllt  de  Taire  des  injections  antiseptiques  par  le 
drainage.  L'opération  terminée,  on  réunit  les  muqueuses 
et  vaginale  par  des  surjets  de  catgut,  et  les  tissus  intermi 
par  des  sutures  séparées  au  crin  de  Florence. 

Ce  procédé  m'a  depuis  longtemps  permis  d'enlever  des  t 
cancéreuses  qui  avaient  pris  nnîssanco  à  la  partie  la  plus 
de  la  face  postérieure  du  vagin. 

En  ce  qui  concerne  les  fibromes  utérins^  cette  opérati 
ôlreréservéeauz  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'ablation 
do  l'utérus  par  le  vagin  n'est  pas  possible.  Je  crois  qu 
méthode  doit  être  préférée  aux  procédés  dans  lesquels  oi 
vient  par  la  voie  ischio-vaginale  ou  par  la  voie  sacrée! 


M.  CABLE  (de  TiiHn), 

Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  intervenir  dausies  casdeiibror 
do  l'utérus  avant  que  les  hémorrhagies,Ics  douleurs,  U-.s 
mènes  du  c6té  de  la  vessie  et  du  rectum  aient  rendu  l'oi: 
indispensable. 

J'ai  pratiqué  11  laparo-myomectomies  avec  traitement 
périfonéalilu  moignon  et  obtenu  lOguérisons.  Dans  9  auti 
j'ai  fait  le  traitement  in  tra-par létal  du  moignon  et  j'ai  eu  8  gué 
chez  62  malades  opérées  avec  le  traitement  intra-périto 
pédicule,  j'ai  obtenu  47  guérisons  ;  11  hystéroctomies  vîi 
m'ont  donné  U  guérisons.  J'ai  également  eu  11  guéris( 
11  cas  d'énucléatton  ut  <Ic  morcellement  par  le  vagin. 

J'ai  pratiqué  auHsi  20  autres  hystérectomies  totales  par 
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abdominale,  toutes  suivies  de  succès,  avec  une  méthode  qui  m'est 
f  personnelle  et  qui  diffère  du  procédé  de  Martin,  en  ce  que  je  fais 

I  l'énucléation   sous-périlonéale  de  Tuiérus  ;  puis,  après  avoir  lié 

i  les  artères  utérines  et  disséqué  le  col  jusqu'à  l'insertion  du  vagin 

I  ^  ' 

j'applique  un  clamp  au-dessous  de  ce  col  et  je  sectionne  sur  la 
paroi  vaginale  même.  Les  bords  de  celte  section  sont  réunis  eu- 
suite  par  des  points  de  suture. 

L'occlusion  préventive  du  vagin  permet  d'éviter  les  dangers 
provenant  du  défaut  d'antisepsie  de  ce  canal,  qui  est  très  difficile 
à  désinfecter. 

M.  DOYEN  (BeiinB). 

Le  meilleur  moyen  de  traiter  le  pédicule  est  de  n'en  pas  faire  ; 
Tablation  totale  de  l'utérus  est  supérieure  à  l'amputation  partielle. 

M.  Péan  a  eu  le  grand  mérite  de  démontrer,  le  premier,  que 
la  voie  vaginale  était  préférable  à  la  laparotomie  pour  touteis  les 
tumeurs  utérines  ou  annexielles  de  petitvolume. 

Nous  ne  pratiquons  comme  lui  Phy stéréotomie  abdominale  que 
pour  les  tumeurs  énormes,  dépassant  l'ombilic  de  plusieurs  tra- 
vers de  doigt. 

Â.  Laparofomte.  —  L'hystérectomie  totale  est  on  ne  peut  plus 
simple  et  rapide,  quelles  que  soient  les  adhérences  et  la  situation 
de  la  tumeur,  si  l'on  suit  notre  procédé: 

1)  Élévation  de  la  tumeur  avec  les  mains,  ou  mieux,  àTaide  de 
ringénieux  appareil  de  Àug.  Reverdin,  dont  nous  présentons  au 
Congrès  le  dernier  modèle,  fabriqué  par  M.  CoUin,  de  Paris. 

2)  Perforation  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

3)  Incision  en  raquette  sur  la  face  postérieure  et  la  grande 
circonférence  de  la  tumeur,  puis  décortication  sous-péritonéale 
rapide. 

L'élévation  de  la  tumeur  facilite  l'ablation  du  col  qu'il  est  aisé 
de  détacher  de  bas  en  haut  en  l'attirant  avec  une  pince  à  griffes 
par  Touverture  péritonéo-vaginale  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

À  peine  se  produit-il  deux  ou  trois  petits  jets  de  sang  si  Ton 
prend  soin  de  respecter  Tarcade  artérielle  utéro-ovarienne. 

Si  d'autres  vaisseaux  saignent,  il  est  aisé  de  les  lier  séparé- 
ment. 
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La  tumeur  complètement  détachée,  nous  plaçons  sur  la  collerette 
péritonéale,  au-dessous  des  ovaires,  deux  ligatures,  et  quelquefois 
une  ou  deux  autres  au  voisinage  du  col,  puis  nous  attirons  dans  le 
vagin  les  ûls  etàleur  suite  tout  le  revêtement  séreuxde  latumeur; 
deux  pinces  sont  placées  de  chaque  côté  à  l'entrée  du  vagin,  au- 
dessus  des  annexes,  et  le  péritoine  refermé  par  quelques  sutures. 

La  simplicité  de  cette  opération,  qui  convient  même  aux  cas 
compliqués  des  tumeurs  du  ligament  large  et  de  suppuration  des 
annexes,  contraste  avec  les  autres  méthodes  dont  la  nôtre  diffère 
tout  particulièrement  par  le  rejet  do  la  forcipressure  préventive. 

La  crainte  du  sang  est  la  préoccupation  principale  de  la  plupart 
des  chirurgiens,  et  cette  peur  de  Thémorrhagie  n'est  nulle  part 
plus  évidente  que  dans  les  livres  de  M.  Péan. 

M.  Péan  (il  vient  encore  de  le  proposer  pour  les  tumeurs  de 
la  cloison  recto-vaginale)  met  de  parti  pris  des  pinces  partout 
même  où,  anatomiquement,  on  ne  connaît  pas  d'artères  de  quelque 
importance. 

Pourquoi  cet  appareil  instrumental  énorme  en  présence  de 
tumeurs  qui  ne  reçoivent  le  sang  que  de  quelques  artères  infé- 
rieures, comme  calibre^  à  l'artère  radiale  au  niveau  du  poignet  ? 

Le  seul  moyen  de  ne  pas  perdre  de  sang,  c'est  de  ne  pas 
tenter  Thémostase  préventive  :  Appliquez  un  simple  ûl  élastique 
à  la  base  de  la  tumeur,  elle  est  tellement  gorgée  de  sang  veineux 
qu*à  la  section  supra-cervicale,  le  champ  opératoire  en  est  inondé. 

Pratiquez,au  contraire,  la  décortication  péritonéale comme  nous 
la  recommandons,  en  soulevant  la  tumeur;  au  fur  et  à  mesure 
qu'elle  se  détache,  les  sinus  veineux  énormes  qui  la  sillonnent 
s'affaissent.  Tout  ce  sang,  perdu  pour  les  malades,  déjà  si  souvent 
affaiblies  par  les  métrorrhagies  antérieures, quand  on  emploie  le  ûl 
élastique  ou  la  forcipressure  préventive  de  Péan  et  de  ses  élèves, 
rentre,  avec  notre  procédé,  dans  le  système  veineux  général  ;  et, 
latumeur  entièrement  séparée,  il  nous  est  souvent  arrivé  de  laisser 
échapper  de  nos  doigts  et  de  ceux  de  notre  assistant,  la  collerette 
péritonéale  entière,  dontjaillissaient  à  peine  trois  ou  quatre  petits 
jets  de  sang.  On  comprendra  aisément  cette  particularité,  notre 
section  ^n  raquette  passant  latéralement  au-dessus  des  ovaires. 

A-t-on  par  accident  blessé  l'utérine  ou  quelques  artérioles  anor- 
males? On  place  une  pince,  puis  une  ligature  sur  chacune  d'elles, 
afin  de  réduire  au  minimum  possible  la  perte  do  sang. 
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Le  principe  est  donc  d'opérer  vite.  La  tumeur  doit  être  délachéo 
cinq  ou  dix  minutes  au  plus  après  le  début  de  Tincisiou  en 
raquette  ;  les  veines  s'affaissent  et  toute  hémorrhagie  est  ainsi 
mieux  prévenue  par  la  rapidité  du  manuel  opératoire  que  par  rem- 
ploi de  toute  cette  série  de  pinces  qui  ne  servent  qu'à  prolonger 
rintervention  et  à  encombrer  le  chatpp  opératoire. 

B.  Voie  vaginale.  —  L'hémostase  préventive  est  tout  aussi  inu- 
tile dans  riiystérectomie  vaginale,  bien  que  nous  la  pratiquions 
dans  les  cas  de  tumeurs  énormes  interstitielles  dépassant  l'ombilic 
de  plusieurs  travers  do  doigt. 

La  tumeur  est-elle  peu  volumineuse,  nous  enlevons  l'utérus 
d'une  seule  pièce^  grâce  à  l'hémisection  simple  ou  en  V  do  la 
paroi  antérieure.  Ce  procédé,  que  nous  avons  communiqué  au 
Congrès  de  Bruxelles  et  que  nous  avons  imaginé  en  1887,  nous  a 
permis  de  faire,  le  premier,  l'ablation  totale  de  Tutérus  en  quatre 
ou  cinq  minutes,  y  compris  la  forcipressure  du  péritoine  et  la 
section  des  deux  ligaments  larges.  M.  Segond  et  beaucoup  de  ses 
collègues  ont  bien  voulu  nous  dire  que  notre  procédé  était  de 
beaucoup  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  dans  les  cas  faciles. 

Nous  voulons  démontrer  au  Congrès  que  ce  procédé  est  égale- 
ment le  meilleur  dans  les  cas  difficiles,  qu'il  s'agisse  de  lésions 
inflammatoires  péri-utérines  avec  adhérences  anciennes  et  géné- 
ralisées, ou  bien  de  fibromes  interstitiels  et  sous-péritonéaux 
d'un  volume  considérable. 

Si  nous  avons  à  enlever  un  utérus  fixé  au  milieu  de  masses 
inflammatoires  et  impossible  à  abaisser,  que  nous  donnera  le  pro- 
cédé de  Péan? 

Il  incise  circulairemcnt  la  muqueuse  vaginale,  isole  le  col  en 
arrière  et  en  avant, applique  une  pince  de  chaque  côté  sur  l'étage 
inférieur  des  ligaments  larges,  sectionne  en  dedans  de  ces  pinces, 
puis  fend  le  col  de  droite  à  gauche  et  résèque  les  deux  valves 
ainsi  obtenues. 

Péan  se  prive  donc,  pour  continuer  l'opération,  du  seul  guide 
fju'il  avait  à  sa  disposition  :  le  col  utérin. 

L'opération  de  Péan  n'a  rien  d'original.  Elle  n'est  que  Tappli- 
cation  à  rhystérectomie  do  «  sa  méthode  générale  de  forcipres- 
sure préventive  et  de  morcellement  ». 

Les  rénovateurs  de  Thystérectomie  vaginale  faisaient  de  bas  en 
haut,  et  par  étages,  l'hémostase  préventive  des  ligaments  larges, 
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en  y  plaçant  des  ligatures  à  l'aide  de  longuos  aiguilles  courbes. 
Pdaa  a  substitué  aus  ligatures  ses  pinces,  qui  ont  sur  les  premières 
le  (tésavantage  it'encombrer  le  champ  opératoire.  Et  cet  incon- 
véuieot  n'est  pas  minime,  quand  le  vagin  est  «étroit  et  profiind,  et 
quand  l'utérus  est  volumineux  et  fixé  très  haut  par  de  solides 
adhérences. 

Notre  procédé  est,  au  contraire,  absolument  original  et  consiste 
à  produire,  par  la  simple  bémisection  médiane  de  l'utérus  et  sans 
hémostase  préventive  antérieure,  une  véritable  inversion  de 
l'organe  à  la  vulve. 

Péan  morcelle  de  parti  pris:  nous  ne  morcelons  que  lorsqu'il  est 
impossible  de  Taire  autrement.  Notre  hémisection  antérieure 
simple,  ou  en  V,  si  l'utérus  est  déjà  volumineux,  nous  suffit  pour 
extraire  l'organe  eu  quelques  minutes. 

Une  seule  pince  à  mors  élastiques  est  appliquée  de  haut  en  bas 
sur  chaque  ligament  large  et,  au-dessus,  une  pince  plus  grêle, 
indispensable  si  par  hasard  la  première  venait  à  se  rompre. 

6'sgit-it  d'un  fibrome  de  15  à  16  centim.  de  diamètre,  d'une 
tumeur  interstitielle  et  sous-përitonéale  sans  rapport  avec  la  cavité 
utérine,  il  nous  faut  morceler,  pour  la  Taire  passer  k  la  vulve. 
Nous  détachons  le  col  et  nous  incisons  sa  paroi  antérieure;  ei 
l'utérus  s'abaisse,  nous  morcelons,  en  pratiquant,  sur  la  surface 
péritonéalc,  autour  de  la  tumeur,  des  V  successîTs  que  nous  résé- 
quons s'il  est  besoin.  Mais  il  est  des  cas  où  le  néoplasme,  en 
raison  de  ses  diniensious  énormes,  roule  au-dessus  du  détroit 
supérieur  comme  une  tête  de  Tœtus  au-dessus  d'un  bassin  rétréci, 
et  ne  donne  aucune  prise  aux  pinces  A  grilTes.  C'est  t  peine  si 
l'on  aperçoit  le  fibrome  à  10  ou  12  centim.  de  proTondeur,  par  une 
étroite  boutonnière  vaginale. 

La  laparotomie  seule  semble  possible. 

Un  artifice  opératoire  nous  permet  de  mener  à  bien  l'hyslérec- 
tomie  vaginale  dans  ces  cas  exceptionnels. 

La  tumeur  nous  échappe,  Taute  de  donner  prise  aux  pinces  à 
griffes  :  introduisons,  au  fond  de  la  hauteur  vaginale,  un  des 
tubes  tranchants  que  nous  priisentons  au  Congrès.  L'extrémité 
du  tube  miïc  on  contact  avec  le  point  accessible  do  la  tumeur,  nous 
!a  traversons  presque  do  part  en  part,  en  nous  guidant  dans  cette 
nianamvre,  en  apparence  témiîraire,  par  la  main  g.-iuche  qui  main- 
tient lo  fibrome  au  travers  do  la  paroi  abdominale  antérieure. 
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Le  cyliudro  ainsi  obtenu  (aous  ea  enlevons,  au  besoin,  3,  4 
et  plus),  est  arraché  à  l'aide  d'une  des  pinces-gougc  d*un  modèle 
spécial  pour  l'utérus,  que  nous  présentons  également  ici,  —  puis 
nous  saisissons  la  tumeur  en  introduisant  une  des  branches  de 
la  pince  à  grifTes  dans  la  cavité  que  nous  venons  de  créer  et  en 
implantant  la  branche  antérieure  à  la  surface  du  fibrome. 

Le  fibrome  solidement  maintenu,  nous  le  faisons  basculer  de 
droite  et  do  gauche  en  y  taillant  des  V  successifs  et  en  activant 
le  morcellement  par  l'énucléation  rapide,  faite  avec  nos  pinces- 
gouge,  des  noyaux  interstitiels  accessibles. 

On  voit  combien  cette  opération  diffère  de  celle  de  Péan,  qui 
résèque  le  col  et  attaque  la  tumeur  à  son  centre,  par  Tévidement 
conolde.  Cette  méthode,  aggravée  de  la  forcipressure  préventive, 
est  longue  et  laborieuse,  et  plusieurs  membres  du  Congrès  nous 
disent  avoir  vu  des  opérations  de  Péan  durer  trois  et  quatre  heures. 

Nous  u*agissons  qu'exceptionnellement  au  centre  de  la  tumeur, 
créant  une  sorte  de  cavité  utérine  dans  le  néoplasme,  afin  d'avoir 
prise  pour  nos  tractions.  Dès  que  nous  avons  solidement  senti  la 
tumeur,  ce  n'est  pas  par  son  centre  que  nous  Tattaquons,  comme 
le  fait  Péan,  toujours  préoccupé  par  la  crainte  du  sang,  mais  à  sa 
surface.  ^ 

Ouvrez  largement  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  et  taillez 
de  larges  V  à  la  surface  antérieure  de  la  tumeur.  S'il  faut  réséquer 
plusieurs  de  ces  V,  taillez-en  d'autres  pour  vous  servir  de  points 
de  traction  successifs,  et  vous  extrairez  définitivement  de  la  vulve 
un  utérus  inversé  partiellement  morcelé,  mais  dont  la  masse  prin- 
cipale pèse  encore  600,  800  gr.  et  même  davantage. 

L'utérus  enlevé,  les  annexes  viennent  à  sa  suite. 

Y  a-t-il  complication  de  salpingite,  nous  enlevons  d'autant  plus 
facilement  la  totalité  des  poches  annexielles,  que  nous  n'avons 
pas  une  seule  pince  hémostatique  dans  le  champ  opératoire. 

Les  cornes  utérines  nous  servent  de  guide;  nous  isolons, 
comme  dans  la  laparotomie,  avec  les  doigts,  les  annexes  adhé- 
rentes. Celles-ci  s'abaissent  peu  à  peu,  grâce  à  des  tractions  à  l'aide 
de  fortes  pinces  à  anneaux,  —  et  ce  n'est  qu'après  avoir  sorti  les 
annexes  d  la  vulve  que  nous  appliquons  au-dessus  d'elles  nos 
deux  pinces  à  mors  élastiques. 

Il  ne  saurait  donc  y  avoir  aucune  confusion  entre  nos  procé- 
dés d'hystérectomie  et  ceux  de  Péan. 
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On  pratiquait  peu  l'hystérectomie  en  France,  en  1887,  quand 
nous  avons  fait,  sans  jamais  avoir  assisté  à  aucune  opération 
analogue,  nos  premières  opérations. 

Les  nombreux  chirurgions  français  et  étrangers  qui  ont  assisté 
aux  opérations  de  Péan  et  aux  nôtres  ont  jugé  les  deux  procédés 
absolument  différents. 

Notre  conviction  est  que  la  forcipressure  préventive  a  été  un 
grand  progrès  à  l'époque  où  Ta  imaginée  Péan.  Aujourd'hui  nous 
devons  faire  mieux,  et  tendre  à  simplifier  les  opérations  les  plus 
délicates. 

Plus  de  pinces  inutiles;  opérez  un  goitre,  comme  nous  le  faisons 
couramment,  avec  une  ou  deux  pinces  hémostatiques,  et  servez- 
vous-en  simplement,  en  chirurgie  abdominale,  pour  maintenir 
les  compresses  et  ne  pas  les  ouSlier  dans  le  ventre. 

L'hémostase  préventive  a  vécu.  Elle  fera  époque  dans  Thistoire 
de  la  chirurgie  et  Ton  s'en  souviendra  comme  d'un  progrès  mo- 
mentané, précurseur  de  méthodes  plus  rationnelles. 


LANDAU  (L.) 

Les  résultats  que  j'obtins  au  début  avec  le  traitement  intra- 
péritonéal  du  pédicule  dans  l'hystérectomie  furent  si  favo- 
rables que  c'est  à  peine  si  je  songeai  que  je  pourrais  un  jour 
changer  de  méthode.  Mais  les  résultats  ne  restèrent  pas  aussi 
heureux.  J'arrivai  à  la  conclusion  qu'avec  la  méthode  de  Schrœder, 
on  restait  placé  entre  ces  deux  écueils  :  nécrose  possible  du 
moignon  si  on  Ire  trop  fort,  ou  bien  danger  d'hémorrhagie  ou 
d'infection  avec  une  ligature  trop  lâche.  Sans  doute  on  peut,  par 
une  rv'duction  aussi  complète  que  possible  du  pédicule^  diminuer 
le  dauger,  mais  non  le  supprimer  entièrement.  Pour  ces  raisons, 
une  autre  méthode  me  parut  désirable  et  j'estimai  l'avoir  trouvée 
du  jour  où,  suivant  la  pratique  de  Péan,  je  commençai  à  prati- 
quer, avec  morcellement,  Thystérectomic  vaginale  même  pour 
des  fibromes  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  J'ai  également  utilisé 
cette  voje  de  l'extirpation  totale,  utilisée  d'autre  manière  par 
Bardenheucr  et  Martin,  même  pour  des  fibromes  dépassant  Fom- 
bilic.  D'abord,  incision  abdominale  ;  puis,  aussitôt  que  possible, 
énucléation  rapide  du  ou  des  myômes  (non  le  morcellement  de 
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Péaii);  au  cas  de  nécessité,  hémostase  provisoire,  enfin,  extirpa- 
tion du  moignon  comme  dans  l'hystérectomie  vaginale,  ainsi  que 
je  prati<iue  cette  opération,  en  nie  servant  des  pinces,  depuis 
1887.  Que  les  pinces  soient  appliquées,  préventivement,  avaul 
l'extirpation  du  moignon,  ou  consécutivement,  c'est  là  un  détail 
insignifiant,  qui  ne  touche  en  rien  au  principe  mémo  de  Tintor- 
vention.  Mais  je  tiens  pour  particulièrement  important  dans  cette 
méthode  de  ne  pas  fermer  complètement  la  cavité  péritonéale  et 
quand  on  lie  de  conduire  les  ligatures  par  le  vagin.  En  résumé, 
quand  l'hystérectomie  est  indiquée,  voici  ce  qu'on  doit  faire  : 

1°  Pour  les  tumeurs,  remontant  environ  jusqu'à  l'ombilic,  hysté- 
rectomie  vaginale  avec  morcellement. 

2»  Dans  les  cas  de  tumeurs  dépassant  l'ombilic,  faire  la  laparo- 
tomie qui  permet  de  iirucéder  à  Ténucléation  rapide  du  ou  des 
myômes,  et  extirper  le  moignon  par  la  voie  vaginale. 

30  II  est  important  de  ne  pas  fermer  complètcinent  la  cavité 
péritonéale,  ce  qui,  d'ailleurs,  est  heureusement  impossible  dans 
le  procédé  avec  les  pinces. 


JACOBS  (BruxelleB). 

Extirpation  totale  de  l'utérus  fibromateux.  —  L'extirpation  totale 
de  l'utérus  atteint  do  fibromyôme  est  l'idéal  recherché  par  tous 
les  chirurgiens.  Qu'on  la  pratique  par  l'abdomen  ou  par  le  vagin, 
cette  opération  a,  sur  les  autres  procédés  opératoires  utilisés 
dans  les  cas  do  l'espèce,  l'avantage  d'éviter  le  traitement  du 
pédicule.  Sans  entrer  dans  les  détails  des  méthodes  appli(|uées 
pour  arriver  à  extraire  l'utérus  complètement,  Jacobs  décrit  un . 
manuel  nouveau  qu'il  a  employé  à  différentes  reprises  et  qui  lui 
a  donné  de  très  beaux  résultats.  Cette  méthode  se  résume  dans 
les  temps  opératoires  suivants  : 

lo  Ouverture  au  thermocautère  des  culs-de-sac  vaginaux  anté- 
rieur et  postérieur.  Deux  pinces  longuettes  sont  placées  sur  les 
artères  utérines. 

2o  Cœliotomie.  —  La  tumeur  est  attirée  hors  des  parois.  Je 
place  sur  les  ligaments  larges,  en  dehors  des  annexes,  doux  i>inces 
spéciales  dont  l'extrémité  des  mors  vient  rejoindre  les  pinces 
placées  par  le  vagin.  Section  des  ligaments,  extraction  de  latumeur 


I   bloc  par  l'abdomen.  Los  pinces  abdominnlcs  sont  remplacées 
;r  des  pinces  vaginales. 


S'FermcUire  îles  pni-oîs  abdominales;  pansement  vaginal. 


.   ' 
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Les  pinces  de  Fauteur  ont  cela  de  particulier  que  l'on  peut  appli- 
quer sur  leurs  mors  deux  paires  de  manches,  sans  que  ces  mors 
soient  changés  de  place,  ni  cessent  leur  action  de  forcipressure. 
De  telle  sorte  que,  après  avoir  placé  sur  ces  mors  des  branches 

V 

vaginales,  on  peut  enlever  sans  danger  les  branches  abdominales 
qui  avaient  servi  aies  mettre  sur  les  ligaments.  (Voir  figures.) 

L'auteur  attribue  à  cette  méthode  une  grande  rapidité  d'exécu- 
tion, une  hémostase  complète  et  rapide,  des  suites  opératoires 
semblables  à  celles  de  toute  hystérectomîe  vaginale.  Les  pinces 
sont  enlevées  après  48  heures. 


G.  CALDBRINI  (Parme). 


Calderini  présente  la  statistique  des  opérations  qui  ont  été 
pratiquées  par  lui  dans  VInslitut  d'accouchement  et  de  gynéco- 
logie de  l'université  de  Parme. 

8  myomectomies  avec  traitement  externe  du  pédicule,  un 
seul  décès  pour  cause  accidentelle  (pendant  vomissement,  deux 
vers  ont  été  aspirés  dans  la  trachée,  et  causèrent  la  suffocation 
de  la  femme). 

7  amputations  supra-vaginales  avec  ouverture  de  la  cavité 
utérine,  réduction  du  pédicule;  trois  décès  (1  par  hémorrhagie, 
1  par  péritonite,  1  par  shock). 

1  extirpation  de  myôme  pédicule  pendant  la  grossesse,  gué- 
risou  i  accouchement  à  terme. 

2  énucléations  de  myôme  avec  conservation  de  l'utérus  et  des 
annexes  d'un  côté. 

4  extirpations  totales  de  l'utérus  myomateux  par  la  voie  abdo- 
minale; une  fois  avec  isolement  préalable  du  col  et  ligature  de 
l'artère  utérine  et  ouverture  de  l'espace  de  Douglas  par  la  voie 
vaginale;  deux  décès  par  péritonite. 

1  myomectomie  avec  la  méthode  extra-péritonéale  de  Fritsch  : 
guérison. 

1  extirpation  totale  vaginale  de  l'utérus  myomateux  prolabé; 
guérison. 

Total  :  24  opérations,  6  décès,  5  seulement  en  conséquence  de 
l'opération. 

Des  faits  précédents,  découleraient  les  conclusions  suivantes  : 
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1^  La  méthode  la  plus  facile  et  la  plus  sûre  quand  le  volume  de 
Tutérus  est  assez  considérable,  mais  pas  trop  grand,  et  que  les 
myômes  sont  développés  dans  locorpsdeTutérus^est  le  traitement 
externe  du  pédicule,  au  moyen  d'un  petit  constricteur  et  d'un 
fil  métallique  anglais  (Bantock)  ;  éviter  après  de  se  servir  de  solu- 
tions au  sublimé,  et  unir  soigneusement  le  péritoine  pariétal  à 
celui  de  Tutérus. 

2o  La  réduction  du  pédicule  devrait  être  réservée  aux  cas  de 
tumeur  pédiculée  et  d*énucléation  sans  ouverture  de  la  cavité 
utérine. 

3»  L*hystérectomie  totale  abdominale  ou  vagino-abdominale 
est  indiquée  pour  les  cas  dans  lesquels  l'hystérectomie  vagi- 
nale n^est  plus  praticable  et  oii  la  tumeur  n'est  pas  assez  grande 
pour  être  attirée  au  dehors  pour  le  traitement  externe,  ou  bien 
pour  ceux  où  elle  est  si  grande  que  le  pédiculo  deviendrait  trop 
large,  ou  bien  quand  les  tumeurs  sont  développées  dans  la  région 
cervicale.     - 

Toujours  à  propos  de  l'hystérectomie  et  surtout  pour  Thystérecto- 
raie  totale,  qui  en  Italie  a  été  spécialement  exécutée  par  les  chirur 
giens  Bassin),  Novaro  et  Carie,  le  professeur  Calderini  a  étudié  les 
rapports  de  Turèthre  avec  les  artères  utérines  et  utéro-ovariques 
sur  une  pièce  anatomique  injectée  provenant  d'une  femme  qui 
avait  des  myômes  utérins,  et  qui  n'a  pas  pu  être  opérée  d'hysté- 
rectomie  totale,  à  cause  d'une  grave  maladie  qui  Ta  fait  suc- 
comber subitement  :  un  cancer  de  l'œsophage  qui  a  produit 
l'érosion  d'une  branche  de  l'artère  pulmonaire. 

Dans  l'hystérectomie  totale  abdominale,  on  doit  lier  l'artère 
utéro-ovarique  dans  la  plaie  infundibulo-pelvienne,  l'anastomo- 
tique  avec  Tépigastriquc  en  liant  le  ligament  rond  et  Putérine  à 
côté  du  col,  ou  en  cherchant  la  pulsation  de  la  manière  indiquée 
par  Bassin!,  ou  en  découvrant  l'artère  avec  incision  du  péritoine 
au-dessous  de  la  vessie,  après  avoir  coupé  les  ligaments  larges  à 
la  manière  indiquée  par  Novaro,  en  dirigeant  toujours  le  crochet 
de  Deschamp,  de  manière  à  suivre  la  direction  de  Turetère  qui  est 
de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedan»,  tandis  que  l'artère  court  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  descendant  à  un  niveau 
inférieur  à  celui  de  l'uretère,  pour  remonter  sur  le  flanc  de 
l'utérus. 
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Séance  du  2  avril  (mafin). 
Président  cVhonneur  :  A.  Martin 
La  troisiôrae  question  à  Tordre  du  jour  est  : 

ÉTIOLOGIE  DE  L'ÈCLAMPSIE 

lo  Rapport  du  professear  Tibone,  de  Turin  (1). 

Messieurs, 

Invité  par  le  professeur  E.  Pasquali,  président  de  la 
Section,  à  présenter  un  rapport  sur  les  causes  de  Téclampsie, 
j'hésitai  longtemps  à  accepter  cette  lourde  et  honorifique 
tâche.  Connaissant  les  rapports  faits  et  les  discussions  qui 
avaient  eu  lieu  sur  ce  sujet  au  Congrès  de  la  Société  alle- 
mande de  gynécologie  (Bonn,  mai  1891)  et  au  Congrès  inter- 
national d'obstétrique  et  de  gynécologie  (Bruxelles,  septembre 
1893),  et  dans  lesquels  quelques  illustres  collègues  appor* 
tèrent  des  documents  nouveaux  et  précieux,  je  pensais  que 
mon  travail  serait  peut-être  l'occasion  de  comparaisons  qui 
ne  seraient  pas  toutes  à  mon  avantage.  J'acceptai  néanmoins, 
certain  de  Tindulgence  qui  est  Tapanage  des  véritables 
hommes  de  science,  et  avec  l'espoir  que  cet  exposé  donne- 
rait lieu  à  des  discussions  parmi  les  hommes  que  le  monde 
scientifique  considère  comme  des  maîtres,  et  que  de  ces 
discussions  sortirait  plus  de  lumière  encore  sur  un  sujet  si 
obscur  et  toujours  si  controvervé  :  car  les  recherches 
récentes  nous  ont  élargi  Thorizon  sans  toutefois  nous  con- 
duire au  but. 

I 

L'étiologie  est  très  vaste,  puisqu'elle  embrasse  et  com- 
prend toutes  les  causes  internes  et  externes  dont  quelques- 
unes  exercent  une  action  incertaine,  inconstante,  qui  pré- 


(1)  Traduit  sur  épreuves  envoyées  et  corrigées  par  Tauteur. 
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dispose  seulement  à  la  maladie,  tandis  que  d'autres,  plus 
puissantes,  nous  permettent  de  saisir  un  lien  intime  entre 
la  cause  et  les  effets  et  font  partie  du  processus  pathogénique. 

L'on  ne  peut  avoir  une  idée  exacte  de  la  maladie  sans  en 
connaître  les  causes,  qui  sont  plus  compréhensibles  et  appa- 
rentes si  elles  se  lient  au  processus  pathogénique. 

Je  crois  donc  utile  de  passer  en  revue  les  différentes  théo- 
ries proposées  pour  expliquer  la  genèse  de  Téclampsie, 
théories  qui  correspondent  h  des  périodes  historiques  diffé- 
rentes, non  exactement  délimitées,  la  théorie  de  l'éclampsie 
ne  suivant  pas  un  cycle  d'évolution  régulier.  En  se  basant 
sur  l'anatomie  ou  sur  la  conception  du  processus  patho- 
logique, on  peut  les  résumer  en  :  T.  nerveuse,  T.  rénale, 
T.  hépatique,  T.  toxémique,  T.  microbienne  et  T.  embolique. 

Les  symptômes  de  l'éclampsie  ont  conduit  à  en  placer 
le  siège  dans  les  centres  nerveux  crâniens,  les  uns  en  faisant 
une  névrose  essentielle  et  les  autres  une  névrose  réflexe. 
Cette  manière  de  voir  embrasse  plusieurs  siècles  :  elle  va 
des  temps  encore  nébuleux  où  l'éclampsie  n'était  pas  encore 
distinguée  des  maladies  semblables  (Gallien,  Willis,  Hoff- 
mann, Mauriceau,  Deventer,  Astruc,  Vogel,  Merriman) 
étudiée  comme  une  entité  morbide  (Sauvage,  1772),  jusq^fà 
nos  jours. 

Pour  le  fonctionnement  régulier  du  système  nerveux 
une  circulation  régulière  étant  nécessaire,  dès  que  celle-ci 
est  môme  momentanément  troublée,  on  voit  naître  des  phé- 
nomènes très  graves.  S'appuyant  sur  cette  conception  phy- 
sico-pathologique, on  considéra  comme  cause  .déterminante 
de  l'éclampsie,  Tétat  congestif  lui-même  seul  (Mauriceau, 
Hroussais)  ou  combiné  à  Tirritation,  ou  bien  l'ischémie  des 
centres  nerveux  crâniens  (Giordano,  Trauhe,  Rosenstein). 

Scanzoni  et  Tyler  Smith  voulurent  expliquer  ot  grouper 
tous  les  cas  d'éclampsie  au  moyen  de  la  théorie  des  réflexes, 
théorie  qui  joue  un  rôle  important  dans  les  manifestations 
des  autres  maladies. 

Les  doctrines  unitaires  môme  très  ingénieuses,  ne  pou- 
vant, d'après  quelques  observateurs,  réunir  tous  les  cas  que 
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ron  rencontre  en  pratique,  on  admit  plusieurs  formes  d'éclamp- 
sie.  Pour  Jaccoud,  il  suffit  quelquefois  d'une  simple  perturba- 
tion dynamique  par  excitation  centripète,  qui  se  traduit  par 
Tanémie  des  zones  motrices  du  cerveau. 

Spiegelberg  considère  ces  cas  comme  une  forme  d'épilepsie 
aiguë,  dans  laquelle  la  zone  cohvulsi vante  périphérique  siège 
dans  le  nerf  sciatique.  Suivant  Otto  V.  Herff^  pour  que  dann 
quelques  cas  les  excitations  périphériques  deviennent  des 
causes  déterminantes,  il  est  nécessaire  que  l'organisme 
présente  une  condition  particulière  qu*il  appelle  éclampto- 
gène  et  qui  serait  propre  aux  femmes  enceintes,  surtout  aux 
primipares. 

Comme  on  le  voit,  la  théorie  nerveuse  n'est  pas  encore  aban- 
donnée, puisque  encore  aujourd'hui  on  y  a  recours  pour  les 
cas,  rares  il  est  vrai,  d'éclampsie  dans  lesquels  on  recherche 
inutilement  à  l'autopsie  une  lésion  matérielle  qui  puisse  les 
expliquer.  J'espère  qu'avec  les  nouvelles  ressources,  qui  per- 
mettent de  pénétrer  dans  l'intimité  même  des  processus  patho- 
logiques, l'anatomiste  pouvant  étudier  les  organes  avant 
que  la  mort  en  altère  la  très  fine  structure,  on  pourra 
clore  la  période  historique  de  cette  théorie  en  réduisant  tous 
les  cas  d'éclampsie  à  la  même  et  unique  cause  pathogénique 
en  harmonie  avec  l'uniformité  des  symptômes. 

II 

La  découverte  de  Cotugno  resta  plusieurs  années  stérile 
relativement  à  la  pathologie  de  la  grossesse.  Do  1770,  année 
pendant  laquelle  ce  célèbre  anatomiste  a  trouvé  dd  Talbu- 
mine  dans  les  urines,  il  faut  arriver  jusqu'en  1818  pour  que 
Blackall  et  Wells  signalent  l'albuminurie  gravidique. 

En  1845,  J.  Simpson  va  plus  loin  et  établit  une  corrélation 
entre  l'albuminurie  et  l'éclampsie.  Des  observations  consé- 
cutives ayant  démontré  la  coexistence  presque  constante 
de  Talbuminurie  et  de  l'éclampsie,  on  rechercha  dans  les 
reins  la  cause  productrice,  pensant,  non  sans  raison,  que  la 
lésion  qui  avait  pour  symptôme  l'albuminurie,  pouvait  faci- 
lement causer  des  troubles  vitaux  graves. 
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Eu  effet,  avec  une  lésion  rénale,  tous  les  produits  urinaires 
s'accumulent  dans  le  sang.  La  rétention  de  la  partie  aqueuse 
produit  rhydrémie  qui,  associée  à  Thypcalbuminose  et  à 
Thypoglolxulie  préexistantes,  cause  Tanémie  cérébrale  par 
œdème.  (Traube,  Jaccoud.) 

La  rétention  de  l'urée  reconnue  par  Rostock  et  par  Chris- 
tison,  produit,  d'après  Wilson,  Turémie  proprement  dite. 
Mais,  comme  il  résulte  des  expériences  de  C.  Bernard  et  de 
Gallois  que  Turée  n'est  pas  toxique,  Frerichs  pense  que 
cette  substance  peut  se  transformer  dans  le  sang  en  carbo- 
nate d'ammoniaque.  Treitz  admit  cette  transformation,  mais 
en  fixa  le  siège  dans  l'intestin.  Schôttin,sous  le  titre  collectif 
d'urinémie,  admit  l'accumulation  dans  le  sang  des  matières 
extractives. 

III 

Les  recherches  récentes  ont  montré  que  les  processus 
d'auto  intoxication  sont  complexes,  et  aujourd'hui  dans  leur 
genèse  on  attribue  une  place  importante  au  foie. 

Les  physiologistes  ont  reconnu  que  le  foie  arrête  et  détruit 
en  partie  les  alcaloïdes  et  les  substances  toxiques.  Tarnier 
avait  observé  l'infiltration  graisseuse  des  cellules  hépatiques 
pendant  la  grossesse,  quoique  de  Sinéty  la  fasse  coïncider 
plus  fréquemment  avec  l'allaitement. 

Mais  des  lésions  plus  significatives  et  plus  accentuées  furent 
trouvées  par  Pilliel,  Schraorl,  Bouffe  de  S.  Biaise,  dans  le  foie 
des  éclamptiques.  Ces  lésions  consistent,  àlapremière  période, 
dans  une  dilatation  des  capillaires  au  voisinage  des  espaces 
portes  ;  à  la  seconde,  dans  des  points  de  nécrobiose  au  centre 
des  vaisseaux  dilatés  ;  et  à  la  troisième,  dans  l'infarctus. 
Avec  la  troisième  période  coïncident  aussi  les  hémorrhagies 
cérébrales  et  pulmonaires. 

En  plus  des  lésions  hépatiques,  on  trouve  dans  les  pou- 
mons des  hémorrhagies  multiples,  des  embolies  graisseuses, 
des  thromboses  soit  pariétales,  soit  oblitérantes,  constituées 
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par  des  cellules  hépatiques.  Dans  le  cerveau,  on  rencontre 
des  thromboses  hyalines  dans  les  petits  vaisseaux,  des  hémor- 
rhaigies  punctiformes  dans  la  pie-mère,  dans  Técorce,  dans 
les  ganglions  cérébraux,  des  ramollissements  miliaires  et 
des  embolies  de  cellules  hépatiques. 

Quant  aux  lésions  rénales,  qui  sont  encore  plus  fréquentes 
que  celles  que  Ton  rencontre  dans  le  foie,  dans  les  poumons 
et  dans  le  cerveau,  j'en  parlerai  plus  loin. 

Avec  les  lésions  hépatiques  que  nous  avons  résumées  ci- 
dessus,  il  est  facile  de  s'expliquer  le  point  de  départ  de 
Téclampsie.  De  Tintestin,  un  produit  septique  ou  chimique 
arrive  par  la  veine  porte  au  foie  :  à  la  suite  d^ectasies  vascu- 
laires,  et  de  processus  nécrobiotiques,  Taction  dépuratrice 
et  éliminatrico  de  cet  organe  diminue  et  Ton  voit  se  former 
des  thromboses  et  des  embolies.  Ainsi  naquit  la  nouvelle 
théorie  pathogénique  de  Téclampsie  que  Ton  peut  appeler 
hépatique. 

De  plus,  Bar  n'hésita  pas  à  admettre  une  variété  de  forme 
d'éclampsie  qu'il  appela  cholémique,  qui  aurait  pour  symp- 
tômes prodromiques,  une  doulear  de  l'hypochondre  droit, 
Tépigastralgie,  la  céphalalgie  et  la  manie.  Les  aualogies  ne 
manquent  pas  pour  soutenir  cette  thèse.  Dans  l'ictère  grave, 
dans  lequel  on  observe  une  brusque  suppression  du  paren- 
chyme hépatique^  on  note  du  délire  et  des  convulsions,  non 
par  rétention  des  produits  de  la  bile  qui  deviendraient 
toxiques,  mais  bien  par  Tabolition  du  métabolisme  des 
substances  azotées.  La  même  chose  arrive  dans  l'empoison- 
nement par  le  phosphore. 

Mya,  dans  deux  cas  d'éclampsie  infantile,  qui  présente  par 
ses  symptômes  une  si  grande  analogie  avec  la  maladie  qui 
nous  occupe,  trouva  une  dégénérescence  graisseuse  diffuse 
et  avancée,  qui  doit  avoir  des  conséquences  plus  immédiates 
et  plus  graves  chez  les  enfants,  puisque,  à  cet  âge,  comme 
le  fait  remarquer  l'auteur  lui-même,  le  foie  présente  encore 
quelques  caractères  embryonnaires,  un  développement 
incomplet  du  tissu  parenchymateux. 
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Mais  contre  la  théorie  de  la  toxémie,  basée  sur  Taffai- 
blissement  et  même  la  destruction  du  pouvoir  donné  au 
foie  de  sauvegarder  l'organisme,  se  présentent  des  objec- 
tions que  je  vais  rappeler  brièvement. 

Les  altérations  anatomiques  trouvées  dans  le  foie  corres- 
pondent toutes  à  des  cas  d*éclampsie  typiques  et  mortels. 
On  peut  donc  se  demander  si  ces  altérations  anatomiques, 
acceptées  comme  baae  de  la  théorie  hépatique,  ne  sont  pas 
secondaires  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  l'inner- 
vation propres  aux  accès  convulsifs  ? 

Cette  objection  a  encore  une  plus  grande  valeur  si  Ton  réflé- 
chit que,  dans  la  période  prodromique,  on  ne  trouve  pas^de 
symptômes  de  troubles  fonctionnels  du  foie  :  Tictère  est  très 
rare,  et  quand  il  existe  il  est  tardif,  et  aggrave  singulièrement 
le  pronostic.  Pour  bien  élucider  cette  question,  il  faudrait 
pouvoir  faire  l'autopsie  de  femmes  mortes  pour  une  cause 
quelconque,  dans  la  période  prodromique  de  Téclampsie,  et 
noter  les  altérations  du  foie  au  moment  où  l'équilibre  fonc- 
tionnel va  commencer  à  faire  défaut.  A  ce  propos,  je  ne  trouve 
pas  bien  concluante  l'observation  qui  a  pour  Bouffe  une  grande 
valeur,  et  qui  porte,  dans  le  mémoire  qu'il  publia  en  1891  sur 
les  lésions  anatomiques  de  Téclampsie,  le  n*"  7.  Les  symp- 
tômes prémonitoires  en  effet  furent  ceux  d'une  néphrite.  Le 
chloral  à  haute  dose  et  la  diète  lactée  conjurèrent  Téclampsie  ; 
mais  la  femme  succomba  à  une  péritonite  puerpérale.  Les 
lésions  du  foie  :  «  hémorrhagies  interstitielles  et  points  de 
nécrobiose  »,  étaient  beaucoup  moins  avancées  que  celles 
des  reins,  et  l'on  peut,  avec  raison,  les  considérer  comme 
consécutives  au  processus  puerpéral. 

Sans  abandonner  le  terrain  de  Tanatomie  pathologique, 
Ton  peut  ajouter  que  Pilliet,  Stumpf,  Paltauf  et  Bouffe,  con- 
sidèrent comme  inconstantes  les  lésions  hépatiques  que 
d'autres  considèrent  comme  caractéristiques  de  Téclampsie. 
Le  cas  négatif  de  Vinay  n*est  pas  moins  intéressant.  Cet 
auteur,  en  effet,  pratiqua  de  suite  Tautopsie  d'une  femme  morte 
deux  heures  après  le  début  des  accès  et  ne  trouva  aucune 


540  1  1**  CONGRÈS   DES   SCIENCES   MÉDICALES   DE  ROME 

hémorrhagie  hépatique.  Dans  des  cas  de  grossesses  gémel- 
laires, au  contraire,  avec  albuminurie,  coma  à  la  suite  de 
Taccouchement  et  mort  par  hémorrhagie  cérébrale  sans 
convulsions,  les  hémorrhagies  hépatiques  ne  manquaient  pas. 

L'acholie,  l'empoisonnement  par  le  phosphore,  processus 
pathologiques  dus  à  la  disparition  du  tissu  glandulaire  du 
foie,  se  terminent  par  la  mort;  heureusement  Tonne  peut 
en  dire  autant  de  Téclampsie,  maladie  assurément  très  grave, 
mais  non  nécessairement  mortelle. 

Ici  nous  devons  examiner  le  résultat  des  expériences. 
Schiff,  voulant  rechercher  Taction  antitoxique  du  foie  vis- 
à-vis  de  l'organisme,  lia  sur  le  chien  la  veine  porte  et  rani- 
mai mourut  deux  heures  après  dans  le  coma.  D'après  Claude 
Bernard,  la  mort  serait  due  non  à  Tauto-intoxication,  mais  à 
l'anémie  cérébrale,  causée  par  l'arrêt  du  sang  dans  le  sys- 
tème du  tronc  veineux  lié. 

Queirolo,  ayant  observé  que  les  souffrances  des  malades 
atteints  de  cirrhose  hépatique  étaient  en  raison  inverse  des 
voies  de  communication  entre  la  veine  porte  et  la  veine  cave, 
que,  dans  un  cas  de  cirrhose  assez  avancée  pour  annuler 
complètement  les  fonctions  de  la  glande  hépatique,  les  symp- 
tômes de  l'entrave  à  la  circulation  de  la  glande  elle-même 
manquaient,  de  grandes  anastomoses  existant  entre  les 
deux  systèmes,  et  que,  même  dans  ce  cas,  il  n'y  avait  aucun 
symptôme  d'auto-intoxication,  mit  en  doute  la  fonction  pro- 
tectrice du  foie. 

Il  voulut  éclaircir  ce  doute  au  moyen  d'expériences  à 
l'exemple  de  Stolnikow,  Hahn  et  Nenki.  Il  réussit  à  mettre 
en  communication  directe  la  veine  porte  et  la  veine  cave 
chez  quelques  animaux.  Sur  ceux  qui  survécurent  à  ce  trau- 
matisme, il  né  découvrit  aucun  phénomène  attribuable 
à  Tauto-intoxication. 

Ces  expériences  font  perdre  au  foie  son  rôle  d'épurateur 
physiologique  (Queirolo),  et  peut-être  feront-elles  revivre  la 
théorie  de  Stick,  qui  voulait  que  cette  action  salutaire  se 
produisit  tout  près  du  lieu  de  production  et  attribuait  à 
l'épithélium  intestinal  cette  fonction  préservatrice. 


IV 

Les  influences  causales  de  l'éclampsie  dévolues  ; 
au  foie,  quoique  ces  organes  soient  des  plus  impc 
des  plus  actifs  parmi  ceux  qui  sont  chargés  d 
les  produits  des  échanges  matériels,  ne  contenta 
Bouchard  et  d'autres  éminents  chercheurs,  qui  \ 
déterminer  par  une  analyse  minutieuse,  quelles  et 
substances  pouvant  adultérer  l'organisme.  On  tro 
l'intestin  plusieurs  alcaloïdes,  des  ptomalnes  et  d 
malnes  provenant  de  la  putréfaction  des  matière 
ques,  et  ayant  une  action  toxique.  Quoique  ces 
passent  en  petite  quantité  dans  le  torrent  circulatc 
}es  conditions  normales,  le  danger  de  l'întoxicatior 
juré  et  par  l'action  protectrice  du  foie  et  par  les  v( 
mination  telles  que  la  peau,  les  poumons,  l'intesl 
reins. 

L'auto- intoxication  se  manifeste  par  une  diminul 
toxicité  des  urines.  Ce  fait  fut  observé  chez  les 
grosses  par  Chambrelent,  Blanc,  Dumontet  Uoria 
nier  nota  l'augmentation  de  la  toxicité  six  heur 
l'acconchement,  fait  remarqué  après  la  même  pé 
temps  par  Aducco  à  la  suite  d'une  fatigue  muscula 
conque.  A  la  diminution  de  la  toxicité  des  urines  co 
une  augmentation  proportionnelle  de  toxicité  dans 
intermédiaire  au  lieu  de  formation  des  produits  toxii 
celui  de  leur  élimination  de  l'organisme.  Le  degré  di 
ou  sérotoxie  du  sang  fut,  par  Rummo  et  Bordoni  1 
l'homme  à  10^.  Tarnier  et  Chambrelent  lo  tr 
augmenté  chez  tes  éclamptiques,  et  les  expérienc 
firent  varièrent  de  6*  à  3^. 

Ces  expériences  furent  confirmées  par  Bar. 

On  peut  donc  appliquer  à  la  pratique  ces  faits  ac 
science.  L'augmentation  de  la  toxicité  du  sérum  sang 
6tre  inscrite    parmi  les  prodromes,  et  considérés 
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une  source  nouvelle  de  pronostic,  car  il  est  logique  de  croire 
que  la  gravité  de  l'éclampsie  doit  être  en  raison  directe  du 
degré  de  toxicité  du  sérum. 

Si  nous  voulons  approfondir  encore  plus  la  question,  nous 
ne  pouvons  passer  sous  silence  la  théorie  de  Feitz  et  Riiter, 
qui  attribuent  dans  la  toxicité  une  grande  importance  aux 
substances  minérales.  Les  sels  de  potasse  sont  assez  toxi- 
ques :  dans  les  urines  ces  sels  de  potasse  se  trouvent  dans 
la  proportion  de  3  p.  100,  ceux  de  soude  dans  la  proportion 
de  7,50  p.  100.  L'empoisonnement  par  les  sels  de  potasse 
se  manifeste  par  des  convulsions  assez  prononcées.  Le 
D*"  Espine,  dans  deux  cas  d'éclampsie,  Tun  d'origine  puer- 
pérale, l'autre  comme  complication  de  scarlatine,  a  trouvé 
dans  le  sérum,  dans  le  premier  cas  0,884  et  dans  le  deuxième 
0,777  de  principes  potassiques,  leur  dose  normale  étant, 
d'après  Schmidt,  de  0,360  à  0,400. 

Les  phénomènes  mis  sur  le  compte  des  sels  de  potasse  ne 
suffisent  pas  à  expliquer  entièrement  l'auto-intoxication  qui 
résulte  plus  exactement,  d'après  Bouchard,  de  plusieurs 
substances,  mises  aujourdUiui  en  lumière  plutôt  par  le 
physiologiste  que  par  le  chimiste. 


Le  fait  d'avoir  vu  les  cas  d'éclampsie  devenir  plus  fré- 
quents dans  un  même  endroit  et  à  la  même  époque  fit 
supposer  que  cette  maladie  appartenait  à  la  classe,  qui  va 
chaque  jour  en  grossissant,  des  maladies  microbiennes. 

Delore,  le  premier,  semble  avoir  eu  l'idée  que  l'éclampsie 
était  causée  par  des  éléments  bactériens.  Doléris,  ayant 
trouvé  dans  l'urine  de  femmes  albuminuriques  un  micro- 
organisme qui,  injecté  à  des  lapins,  produisait  Talbuminurie, 
exposa  la  même  idée  dans  une  communication  faite  h  la 
Société  de  biologie,  le  20  juillet  1883.  Dans  une  communi- 
cation faite  à  la  même  société  en  1885,  il  se  montre  encore 
fervent  disciple  de  la  théorie  microbienne.  Dans  une  troi- 
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siôme,  faite  avec  Butte,  Tannée  suivante,  il  abandonne  cette 
théorie  pour  se  rallier  à  celle  de  la  toxémie  ;  le  toxique 
serait  pour  lui  une  spbstance  cristallisable,  insoluble  dans 
Teau  simple,  soluble  dans  Teau  acidulée  et  dans  l'éher. 

Le  docteur  E.  Blanc,  de  Lyon,  qui,  Tannée  passée,  périt 
victime  du  devoir  à  la  suite  d'une  maladie  contractée  pendant 
une  opération  obstétricale,  affirmait,  après  des  recherches 
entreprises  avec  le  professeur  Fochier,  avoir  découvert 
dans  les  urines  de  femmes  éclamptiques  un  microbe  patho- 
gène, capable  de  produire  des  convulsions,  des  processus 
inflammatoires  locaux  et  des  lésions  rénales  (1889). 

Favre  trouva,  dans  les  infarctus  blancs  des  placentas  des 
femmes  éclamptiques,  un  microbe  qu'il  n'hésita  pas  à  appeler 
micrococcus  eclampsiœ,  microbe  qui,  d'après  Hofmeier,  ne 
serait  autre  que  le  proteus  vulgaris.  Gerdes  aussi  aurait 
trouvé  dans  le  foie  et  dans  les  reins  de  deux  éclamptiques 
un  bacille  pathogène;  chez  la  seconde,  il  en  aurait  même 
trouvé  dans  le  placenta  des  quantités  considérables  qui 
s'étendaient  jusqu'à  la  tunique  musculaire  deTutérus  (1892). 
Hagler,  se  basant  sur  ses  propres  recherches,  qui  furent 
confirmées  par  Dôderlein,  conteste  celles  de  Gerdes.  Kalten- 
bach,  au  contraire,  les  accepte  comme  chose  démontrée  et 
attribue  la  cause  des  accès  aux  contractions  utérines  qui 
chasseraient  dans  le  torrent  circulatoire  les  produits  toxi- 
ques élaborés  dans  le  stratum  décidual  du  placenta  (1892). 

Herrgott  et  Haushalter  cherchèrent  aussi  dans  les  urines 
la  cause  de  la  maladie.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  Ton 
devrait  au  contraire  attacher  plus  d'importance  à  ce  qu'on 
ne  trouve  pas  dans  les  urines.  Dans  7  cas,  le  résultat  fut 
négatif;  dans  2,  ils  purent  isoler  un  microbe  pathogène.  Se 
basant  sur  ces  faits,  Herrgott  admit  deux  formes  d'éclampsie, 
la  toxémique  et  la  microbienne  (1893).  E.-F.  Fabbri  a  les 
mêmes  idées  et  admet  deux  formes  d'éclampsie  :  une  très 
grave  d'origine  microbienne,  l'autre  moins  grave  par  auto- 
intoxication (1893). 

Combemale  et  Bué  crurent  avoir  trouvé  dans  le  sang  le  sta- 
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phylococcus  pyogenes,  surtout  les  variétés  albus  et  aurews, 
et  cela  suffit  pour  les  porter  à  croire  que  Téclampsie  est  due 
au  produit  soluble  de  ces  bactéries. 

Les  observations  bactériologiques  de  Schmorl  sur  les 
organes  de  femmes  éclamptiques  furent  négatives.  En  effet, 
sur  les  cultures  aérobies,  sur  les  anaérobies  et  sur  des 
coupes,  il  trouva  seulement  des  microbes  saprophytes  et 
pyogènespro venant  de  processus  inflammatoires  développés 
dans  les  poumons  et  dans  les  organes  génitaux  (1893). 

Chambrelent  fit  d'autres  recherches  sur  le  sang  de  trois 
éclamptiques  ;  au  point  de  vue  des  microbes  le  résultat  fut 
négatif;  au  point  de  vue  de  Taugmentatiou  de  la  toxicité,  il 
confirma  ce  qu'il  avait  déjà  trouvé  (1893). 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  théorie  microbienne  manque 
encore  de  sanction  expérimentale,  puisque  malgré  les  nom- 
breuses études  et  recherches  poursuivies  avec  des  méthodes 
rigoureusement  scientifiques,  on  en  est  encore  à  la  période 
analytique.  On  ne  peut  accepter  les  conclusions  que  for- 
mulent quelques  impatients,  étant  donné  que  non  seulement 
nous  ne  connaissons  pas  les  espèces,  mais  qu'il  reste  à 
démontrer  Texistence  même  de  ces  microbes  et  la  voie  de 
leur  introduction. 

VI 

Schmorl,  que  j'ai  déjà  nommé  au  cours  de  cette  étude, 
trouvant  insuffisante  l'observation  clinique,  infidèles  les 
moyens  expérimentaux  pour  résoudre  le  difficile  problème  de 
Téclampsie,  étudia  encore  plus  minutieusement  Tanatomie 
pathologique,  espérant  par  ce  moyen,  mis  en  lumière  par  un 
illustre  Italien,  arriver  à  la  connaissance  des  causes  et  du 
siège  de  la  maladie.  Il  fît  Tautopsie  de  17  femmes  mortes 
d'éclampsie,  et  examina  sur  toutes  et  étudia  les  principaux 
organes  au  point  de  vue  macroscopique,  microscopique  et 
bactériologique.  Voici  brièvement  résumé  le  résultat  de  ses 
longues  et  minutieuses  recherches  : 


F 
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Pour  le  foie,  rien  à  ajouter  de  nouveau  à  ce  que  nous  avons 
déjà  dit.  Comme  Pilliet  et  les  autres  observateurs»  il  observa 
des  hémorrhagies,  des  foyers  circonscrits  de  nécrobiose,  et 
des  zones  ischëmiées.  Dans  les  poumons,  il  trouva  des  throm- 
boses capillaires  très  étendues,  des  thromboses  veineuses  et 
artérielles,  pariétales  et  oblitérantes,  des  cellules  hépatiques 
dans  les  artères  et  dans  les  capillaires  du  poumon.  Dans  les 
thrombus  des  artères,  il  découvrit  des  cellules  géantes  à  plu- 
sieurs noyaux  qui,  d*après  lui,  sont  constituées  par  les  élé- 
ments de  Tépithélium  de  revêtement  des  villosités  choriales. 
Il  put  suivre  ces  cellules  dans  tout  le  trajet  compris  entre 
le  placenta  et  le  poumon;  il  les  trouva  libres  entre  les  villo- 
sités, dans  les  veines  des  parois  utérines,  dans  le  sang  du 
cœur  droit,  et  les  vit  s'arrêter  à  cause  de  leur  volume  dans 
les  capillaires  pulmonaires. 

Aux  lésions  hépatiques  et  pulmonaires  correspondent  des 
lésions  semblables  dans  le  cerveau,  c'est-à-dire  hémorrha- 
gies punctiformes,  ramollissements  miliaires,  thrombus  hya- 
lins. Il  trouva  même  quelquefois  dans  le  cerveau  des  cellules 
hépatiques. 

Dans  les  reins,  il  constata  la  dégénérescence  des  épithé- 
liumsy  des  foyers  de  nécrobiose,  des  cylindres  hyalins^  et 
fréquemment  de  la  glomérulite.  SchmorI  rapporte  au  chloro- 
forme, qui  est*  un  des  principaux  moyens  de  traitement  de 
Téclampsie,  la  cause  de  la  dégénérescence  graisseuse  des 
épithéliums,  dégénérescence  qui  a,  pour  Leyden,  une 
très  grande  importance. 

S'appuyant  sur  ces  données  anatomiques,  minutieusement 
recueillies,  il  fut  conduit  à  admettre  comme  cause  détermi- 
nante de  Téclampsie  la  pénétration  dans  le  sang  de  la  mère 
d'éléments  provenant  des  annexes  du  fœtus,  éléments  qui 
produiraient  la  lésion  fondamentale,  en  causant  mécanique- 
ment, ou  par  leur  action  coagulante,  des  thrombus  et  des 
embolies  dans  le  foie,  les  poumons,  le  cerveau  et  les  reins. 
Ainsi  est  née  la  théorie  que  nous  pouvons  appeler  embolique. 

SchmorI,  un  peu  avant  Pestalozza,  ayant  injecté,  dans  le 
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système  circulatoire  de  lapines,  une  émulsioii  de  placenta, 
détermina  des  thromboses  assez  étendues,  comme. le  firent 
d'autres  observateurs  avec  du  sang  coagulé,  du  ferment 
fibrinogène,  des  émulsions  de  divers  organes.  Klebs  fait 
dériver  la  substance  coagulante  de  la  désagrégation  des 
cellules  hépatiques;  Pestalozza,  des  cellules  placentaires;  et 
Schmorl,  des  produits  anormaux  d'échange  dus  à  l'altération 
du  placenta  et  qui  pénètrent  dans  la  circulation  avec  les  élé- 
ments des  villosités  choriales.  Pour  cet  auteur,  la  cause  de 
l'éclampsie  post  partum  serait  la  même  :  elle  résiderait 
dans  les  parties  du  placenta  qui  resteraient  dans  Tutérus. 

Le  passage  des  élément.»  organiques  des  annexes  du 
fœtus  dans  la  circulation  maternelle  n'est  pas  un  fait  nou- 
veau. Chez  la  femme,  la  fusion  entre  les  parties  fœtales  et 
maternelles  du  placenta  est  si  intime  qu'il  serait  difficile  de 
les  séparer  sans  que  celles-ci  retiennent  une  partie  du  pla- 
centa. Les  villosités  choriales  nageant  librement  dans  le 
sang  maternel  peuvent  envahir  les  vaisseaux  avec  les- 
quels elles  sont  en  rapport,  surtout  si  ceux-ci  sont  hypertro- 
phiés et  prolifèrent.  La  villosité,  d'abord  séparée  du  courant 
sanguin  par  l'interposition  d'éléments  déciduaux  et  deTendo- 
télium  des  vaisseaux,  ne  tarde  pas  à  se  trouver  en  contact 
direct  avec  lui,  dès  que  ces  éléments  entrent  dans  une  phase 
de  régression  (Clivio). 

Le  pouvoir  envahissant  des  villosités  choriales  a  déjà 
été  mis  en  lumière  par  Volkman,  Wilbon,  Jarotsky  et 
Waldeyer,  Krieger  et  Meyer  en  ce  qui  concerne  l'utérus. 
Pestalozza,  chez  une  femme  morte  15  mois  après  l'expulsion 
d'une  grosse  môle  hydatide,  a  trouvé  des  villosités  choriales 
dégénérées  et  arborescentes  dans  les  vaisseaux  utérins,  dans 
le  plexus  pampiniforme  et  dans  les  vaisseaux  pulmonaires. 
Dans  ces  derniers,  il  observa  que  les  végétations,  d'abord 
indépendantes  des  parois,  ne  tardaient  pas  à  se  fusionner 
avec  elles  par  un  processus  qui  rappelle  celui  de  la  néofor- 
mation déciduale. 

Acconci ,  au  moyen  des  injection  s  hypodermiques  de  solution 


de  carbonate  d'ammoniaque  chez  des  lapines  pleïi 
à  mettre  bas,  provoqua  des  accès  convulsifs  mort 
bUnt  à  ceux  de  l'^clampsie.  11  trouva  dans  le  sa: 
droit  et  dans  les  artère»  pulmonaires  des  élémei 
constants  qu'il  jugea,  avec  d'autres  auteurs  non  nu 
lents,  provenirdu  placeDta<l893).  Ces  expérience: 
la  valeur  de  la  théorie  embolique,  puisqu'elles  pe 
supposer  que  la  migration  des  éléments  place 
secondaire  par  rapport  aux  accès  convulsifs. 

J'ai  rapporté  ci-dessus  les  observations  qui,  da 
eus,  ont  prouvé  le  passage  dans  le  torrent 
maternel  de  quelques  fragments  des  villositét 
Mais  entre  ce  processus,  et  le  fait  anatomiqm 
par  Schmorl,  il  y  a  une  grande  différence.  Dans 
cas,  en  effet,  il  s'agit  de  villosités  choriales  ou  d< 
de  villosités  dégénérées  et  proliférantes,  qui  se 
comme  les  néoformations  d'origine  maligne 
second,  au  contraire,  ce  qui  provient  du  placer 
à  des  éléments  cellulaires  qui  pénètrent  dans  la 
maternelle  sous  forme  d'embolies  et  n'ont  pas 
envahissant  des  néoplasmes  malins. 

Si  telle  était  la  cause  première  de  i'éclampsie, 
die  devrmt  être  plus  fréquente  et  attaquer  au 
multipares  que  les  primipares. 

Ces  considérations  et  le  manque  de  sanction  ex 
me  conduisent  à  formuler  les  mftmes  conclusion 
fait  rejeter  la  théorie  microbienne. 

Vil 

L'éclampaie  est  une  maladie,  je  n'ai  pas  b 
rappeler,  qui,  précédée  de  prodromes  assez  i 
débute  soudainement  avec  le  caractère  des  mal 
gués,  a  une  courbe  ascendente  très  rapide  et 
descendante  moins  rapide  et  se  termine  par  guéri 
les  organes,  que  l'anatomie  pathologique  et  la  cl 
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trent  touchés,  reprennent  leurs  fonctions*^  anatomiques  et 
physiologiques.  Il  faut,  il  est  vrai,  en  excepter  les  cas  encore 
assez  communs  qui,  à  cause  de  la  fréquence  des  accès,  de 
lésions  profondes  ou  de  complications,  se  terminent  par  la 
mort,  ou  bien  laissent  après  eux  des  suites  que  Ton  peut  faci- 
lement rattachera  la  maladie.  Une  forme  morbide  typique  de 
cette  catégorie  tendrait  à  prouver  qu'elle  dépend  d'une  auto- 
intoxication de  cause  mécanique  propre  à  la  grossesse. 

Cette  conception  pathogénique  nous  trace  donc  la  voie  à 
suivre  pour  arriver  à  connaître  les  causes  de  la  maladie,  et 
dans  les  conditions  actuelles  de  la  science,  je  crois  que  la 
théorie  rénale,  mieux  que  toute  autre,  peut  expliquer  la 
forme  clinique  et  satisfaire  au  critérium  thérapeutique. 

La  clinique,  avec  la  découverte  de  l'albumine,  précéda 
l'anatomie  pathologique.  Celle-ci,  en  examinant  le  rein,  nous 
a  fait  reconnaître  :  que  le  rein  était  anémié  surtout  dans 
la  zone  corticale  et  que  Ton  pouvait  facilement  le  détacher 
de  sa  capsule.  Les  tubuli  contorti  sont  atteints  de  dégéné- 
rescence graisseuse;  de  même  les  glomérule.s  et  quelquefois 
les  cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  branche  ascendante 
de  Henle.  Quelquefois,  on  a  trouvé  des  infarctus  avecnécro- 
biose  et,  dans  les  vaisseaux  du  rein,  des  cellules  hépatiques, 
des  thromboses  hyalines,  fibrineuses  et  graisseuses.  Le  tissu 
conjonctif  est  épaissi  non  par  prolifération  cellulaire,  mais 
bien  par  infiltration  œdémateuse.  Dans  quelques  cas,  on 
a  constaté  des  signes  de  lésions  antérieures  à  la  grossesse. 

Les  lésions  rénales  manquent  rarement.  La  plus  fréquente 
et  la  plus  commune  est  l'anémie  et  la  stéatose  épithéliales  ; 
Vinay  croit  que  cela  dépend  d'un  processus  dystrophique 
plutôt  que  d'un  véritable  processus  inflammatoire. 

La  genèse  de  la  néphrite  gravidique  se  lie  et  se  confond 
avec  celle  de  l'albuminurie,  laquelle  coïncidant  si  fréquem- 
ment avec  elle,  peut  prendre  place  parmi  les  phénomènes 
prémonitoires  de  Téclampsie.  On  a  recherché  dans  le  sang 
l'étiologie  de  Talbuminurie  gravidique.  Sans  m'arrêter  à 
rijypo-albuminose  de  Gubler,  qui  n'a  que  la  valeur  d'une 
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hypothèse,  je  dirai  quelques  mots  de  la  théorie  de  Peter  qui 
repose  au  moins  sur  des  données  chimiques. 

La  femme  enceinte  élimine  par  Tappareil  uropoïétique 
une  plus  grande  quantité  d'urée  ;  d'après  Quinquaud  Turée, 
au  lieu  de 22-24  gr.parvingt-quatreheuresatteindraitde30-38. 
On  ne  peut  concevoir  une  augmentation  d'excrétion  sans 
une  augmentation  proportionnelle  dans  la  circulation. 
Cette  augmentation  donne  lieu  à  une  hypérémie  fonctionnelle 
exagérée  qui,  en  quelques  circonstances,  serait  suivie  de 
l'albuminurie  que  Peter  appelle  sérumurie.  Ces  arguments 
furent  acceptés  par  Chopard  pour  expliquer  la  genèse  de  la 
néphrite  gravidique. 

Cette  interprétation  physiologique  m'oblige  à  rappeler 
les  expériences  qui  se  firent  à  des  époques  et  avec  des 
méthodes  différentes  pour  découvrir  les  phénomènes  qui 
sont  dus  à  l'accumulation  de  Purée  dans  l'organisme. 
Hammond,  Gallois  et  Meissner  firent  des  injections  d'urée 
dans  le  sang  après  avoir  enlevé  les  reins  et  virent  les  animaux 
succomber  au  milieu  des  symptômes  urémiques,  plus  vite 
que  quand  on  se  contentait  de  lier  les  uretères  ou  d'enlever 
les  reins. 

Voit,  Frerichs  et  Crommelan  firent  et  refirent  les  mêmes 
expériences,  mais  ils  oublièrent  de  dire  dans  quel  état  étaient 
les  reins  et  Turine.  Mya  et  Vandoni,  par  des  expériences 
faites  à  la  clinique  de  Turin,  démontrèrent  qu'avec  des  injec- 
tions hypodermiques  répétées  d'urée  Ton  faisait  apparaître 
l'albumine  dans  les  urines,  d'abord  à  l'état  transitoire,  ensuite 
à  l'état  permanent,  à  cause  d'une  véritable  néphrite  qui,  une 
fois  constituée,  en  empêchant  l'élimination  de  l'urée,  consti- 
tuait un  véritable  cercle  path.ogénique.  Le  résultat  obtenu 
à  la  suite  de  ces  expériences  est  identique  à  celui  qu'obtinrent 
Hoppe-Seyler  et  Newmann,  qui  prouvèrent  que  la  filtration 
était  accrue  si  on  ajoutait  de  l'urée  à  une  solution  d'albumine. 
Ainsi  acquiert  de  la  valeur  la  théorie  hématogène  de  l'albu- 
minurie, soutenue  par  Semmola,  d'après  lequel  l'albumine 
du  sang  des  brightiques  subirait  une  altération  chimico- 
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moléculaire  qui,  la  rendant  non  assimilable  et  incombustible, 
Tobligerait  à  s'éliminer  par  1  organisme  comme  une  substance 
étrangère.  Celle-ci  étant  douée  d'une  diffusibilité  patholo- 
gique altérerait  la  voie  par  laquelle  elle  sort  de  l'orga- 
nisme. 

Les  expériences  de  Mya,  Vandoni,  Hoppe-Seyler  et  New- 
mann  sont  contradictoires  avec  celles  de  Charrin  qui  croit 
devoir  réhabiliter  Turée,  quoique  Ton  soit  en  droit  de  dou- 
ter que  Taccumulation  de  Turée  dans  l'organisme  due  aux 
expériences  prolongées  soit  supérieure  à  celle  que  nous 
avons  rhabitude  d'observer  dans  Tordre  pathologique. 

Du  moment  qu'on  est  d'accord  aujourd'hui  pour  attribuer 
au  foie  la  fonction  de  préparer  l'urée,  et  de  prendre  part  au 
métabolisme  des  substances  azotées,  il  serait  intéressant  de 
savoir  comment  se  comporte  cet  organe  dans  l'urémie  expé  - 
rimeutale. 

Gaucher  démontra  que  Taccumulation  de  thyrosine  dans 
le  sang  produit  aussi  la  néphrite.  Albertoni  et  Possenti 
produisirent  la  néphrite  acétonurique.  Stumpf  ayant  trouvé 
dans  les  urines  des  éclamptiques  outre  du  sucre,  de  l'acé- 
tone, n'est  pas  loin  d'admettre  que  cette  substance  est  la 
cause  de  l'éclampsie.  Vicarelii  rechercha  l'acétone  dans 
l'urine  de  huit  femmes  chez  lesquelles  le  fœtus  était  mort  et 
macéré  ;  l'acétone  ne  manqua  jamais  ;  mais  les  convulsions 
firent  toujours  défaut.  Cela  ne  me  surprend  nullement  ;  en 
supposant,  en  effet,  qu'il  y  ait  de  l'acétone  dans  le  sang, 
comme  on  en  trouve  chez  les  diabétiques,  dans  les  processus 
fébriles  infectieux  et  dans  les  auto-intoxications, cette  subs- 
tance, étant  très  dialisable  et  diffusible,  s'élimine  rapidement 
par  les  urines.  C'est  probablement  pour  cette  raison  que  la 
mort  du  fœtus,  qui  donne  naissance  à  l'acétone  par  les  méta- 
morphoses régressives  qui  en  dérivent,  loin  d'être  nuisible, 
est  utile  à  l'organisme  atteint  de  néphrite  et  de  phénomènes 
cardio-pulmonaires,  qui  peuvent  compliquer  la  grossesse. 

Pressé  par  le  temps,  je  vais  maintenant  m'occuper  des 
causes  d'ordre  mécanique  qui,  parmi  les  causes  génératrices 
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de  la  néphrite  gravidique,  sont  celles  qui  devraient  être  pour 
le  clinicien  les  plus  importantes. 

La  néphrite  gravidique  étant  accompagnée  d'albuminurie 
et  d'oligurie,  symptômes  propres  aux  complications  rénales 
des  cardiopathies  organiques  non  compensées,  on  pensa  à  la 
congestion  passive  par  compression  de  Tutérus  gravide  ou 
directement  sur  les  veines  émulgentes,  ou  sur  la  veine  cave 
ascendante  en  amont  des  reins. 

Il  est  certain  que  Taugmentation  de  pression  dans  le  sys- 
tème veineux  doit  être  assez  grande  pour  produire  un  trouble 
dans  les  vaisseaux  glomérulaires,  puisque  le  vaisseau  efférent, 
se  déployant  quelquefois  en  un  réticulum  capillaire  à  mailles 
polygonales  englobant  les  tubuli  contorti,  il  y  a  deux  sys- 
tèmes capillaires  qui  seraient  comprimés  et  qui  troubleraient 
la  circulation.  Frerichs,C.Braun,  Hypolitte,  Lever,  Rosens- 
tein  et  plusieurs  autres,  acceptèrent  cette  cause  étiolo- 
gique,  qu^on  ne  peut  admettre  si  Ton  se  rappelle  le  siège 
des  reins  et  de  leurs  vaisseaux,  le  niveau  auquel  arrive  le 
fond  de  Vutérus  à  cette  période  de  la  grossesse  où  appa- 
raît  Talbuminurie,  et  si  Ton  a  présentes  à  la  mémoire  les 
planches  d*anatomie  topographique  obstétricale  (Braune, 
Qhiari,  Stratz,  Chiara,  Waldeyer,  Pestalozza,  Tibone,  etc.) 
obtenues  par  la  congélation  de  femmes  mortes  en  état  de 
grossesse  avancée  ou  au  moment  des  couches.  Ces  dessins 
montrent,  en  effet,  que  les  rapports  de  lutérus  avec  la 
colonne  vertébrale  ne  sont  jamais  capables  de  troubler  la 
circulation  veineuse  des  reins,  circulation  qui  est  assurée  par 
Tanastomose  de  la  veine  rénale  avec  la  petite  azygos  et  avec 
une  grosse  veine  lombaire  (Lejars). 

En  dehors  de  la  pression  directe  de  Tutérus  sur  les  vais- 
seaux efférents  du  rein,  la  circulation  rénale  de  retour  peut 
être  troublée  par  les  affections  pulmonaires  (Senator),  par 
la  polysarcie,  et  aussi  par  l'augmentation  de  la  colonne  san- 
guine de  la  veine  cave  ascendante,  augmentation  due  au 
nouveau  et  assez  vaste  territoire  vasculaire  constitué  par 
Tutérus  gravide,  et  qui  peut  causer  un  certain  ralentisse- 


1-k  I^-r" 


552  II*   CONGRÈS    DES   SCIENCES   BIÉDICALES   DE   ROME 

ment  dans  les  vaisseaux  qui  affluent  à  là  même  veine. 

A  une  époque  avancée  de  la  grossesse  et  surtout  pendant 
raccouchement,  la  pression  danjs  la  cavité  abdominale  doit 
s'accroître,  et  cette  augmentation  fut,  par  Polaillon,  évaluée 
à  une  colonne  de  mercure  d'un  centimètre.  L'utérus  gravide, 
remontant  graduellement  dans  la  cavité  abdominale,  à  parois 
élastiques  et  souples,  déplace  et  comprime  les  organes  avec 
lesquels  il  se  met  en  rapport.  La  pression  générale  intra- 
abdominale,  quoique  notablement  accrue,  ne  peut  causer 
aucun  déséquilibre  dans  la  circulation  rénale,  puisqu'elle 
s*exerce  également  sur  les  vaisseaux  afférents  et  efférents. 
Elle  peut  produire  l'ischémie  rénale,  et  empêcher  même  la 
dilatation  des  uretères  jusqu'au  moment  où  la  force  qui  agi^j 
sur  eux,  devient  supérieure  à  celle  exercée  par  la  pression 
intra-abdominale. 

Morgagni  signala  le  fait  que  Tutérus  gravide  peut,  dans 
quelques  cas,  comprimer  les  uretères  au  point  d'empêcher 
la  descente  de  Turine  dans  la  vessie. 

C.  Braun  fut  plus  explicite  en  disant  que  la  stase  de 
l'urine  dans  les  uretères  pouvait  déterminer  le  développe- 
ment de  Téclampsie. 

Halbertsma,  au  Congrès  de  médecine  de  Londres,  en  1881, 
en  s'appuyant  sur  des  observations  anatomiques,  soutint  que 
la  plupart  des  cas  d'éclampsie  étaient  dus  à  la  rétention 
urinaire  produite  dans  les  uretères,  par  pression  et  tiraille- 
ment. Mais  il  n'est  pas  absolu  et  exclusif,  et  se  maintient 
dans  une  réserve  prudente,  en  acceptant  même  la  théorie 
de  S.  Thomas  qui  distingue  deux  catégories  d'éclampsie, 
celle  des  primipares  qui  est  sous  la  dépendance  des  uretères 
et  comporte  un  pronostic  plus  bénin,  et  celle  dans  laquelle, 
chez  une  multipare,  la  grossesse  est  venue  compliquer  une 
affection  rénale  préexistante. 

Quoique  la  théorie  d'Halbertsmaaitété  vivement  combattue 
par  Schrœder,  Kleinwâchter  et  Leyden  qui,  lui,  l'accepte 
néanmoins  comme  cause  de  l'albuminurie  gravidique,  elle  fut 
prise  en  considération  par  d'autres  auteurs.  Lôhlein,  s«r 
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32  cas  de  femmes  éclamptiques,  trouve  chez  un  quart  d'entre 
elles  l'un  ou  les  deux  uretères  dilatés.  Olshausen  constata 
la  même  lésion  dans  1 16  cas. 

Aux  observations  qui  sont  déjà  du  domaine  de  la  science, 
je  puis  en  ajouter  une,  personnelle,  que  je  résumerai  en 
quelques  mots  pour  ne  pas  abuser  trop  longtemps  de  votre 
bienveillance. 

Femme  primipare,  âgée  de  19  ans;  à  terme  et  au  commen- 
cement de  la  dilatation  apparaît  Téclampsie,  précédée  de 
prodromes.  Présentation  du  sommet.  L  accouchement  se 
termine  par  une  application  de  forceps.  Ânurie  presque 
complète.  Deux  jours  après  Taccouchement,  on  peut  extraire 
100  centim.  cubes  d*une  urine  noire  et  fortement  albumineuse. 
Après  l'accouchement,  qui  eut  lieu  le  26  juin  1883,  la  malade 
retrouva  son  intelligence,  et  semblait  en  voie  de  guérison, 
lorsque,  deux  jours  après  avoir  éprouvé  une  forte  douleur  à 
la  région  lombaire,  elle  fut  prise  du  septième  accès  convulsif 
qui  l'emporta. 

Les  constatations  anatomiques  principales  consistèrent 
dans  l'anémie  du  cœur,  du  cerveau,  des  poumons  et  dans  une 
dilatation  assez  prononcée  des  deux  uretères  à  partir  de 
leur  origine  jusqu'au  point  où  ils  contournent  le  col  de 
l'utérus. 

Vous  connaissez  le  trajet  des  uretères  dans  la  cavité  pel- 
vienne, trajet  qui,  par  Berry  Hart,  fut  divisé  en  quatre  por- 
tions. Au  niveau  du  détroit  supérieur,  l'uretère  qui  est  en 
avant  de  l'artère  hypogastrique  et  en  dedans  de  la  veine 
iliaque  externe,  peut  être  comprimé  contre  la  paroi  pelvienne 
avec  laquelle  il  est  en  rapport.  Dans  la  portion  située  au- 
dessous  de  la  décussation  de  l'artère  utérine  qui  lui  est 
antérieure,  l'uretère  est  séparé  de  l'utérus  vide  par  un  cen- 
timètre et  demi  seulement.  Quoique  nous  ne  connaissions 
pas  bien  les  rapports  de  l'uretère  avec  l'utérus  gravide,  je 
crois  être  dans  le  vrai  en  supposant  qu'il  peut  être  refoulé 
et  comprimé,  surtout  chez  les  primipares.  Chez  elles,  en 
effet,  la  tête  descend  assez  tôt  dans  l'excavation  et,  coiffée  du 
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gment  inférieur,  pénètre  dans  le  vagin,  qui  a,  lui  aussi,  des 
pports  avec  les  uretères,  avant  que  ceux-ci  arrivent  à  la 
saie,  le  distend  et  le  pousse  contre  les  parois  du  bissin  en 
^me  temps  que  les  uretères. 

Pour  produire  un  trouble  Tonctionel  des  uretères,  il  n'est 
s  nécessaire  que  la  pression  aoit  bien  forte.  D'après 
ilbertsma,  qui  a  fait  des  expériences  sur  les  chiens,  il  suffit 
iQ  poids  de  5  grammes  sur  une  longueur  de  8  millim.  pour 
ipêcher  le  passage  d'une  colonne  de  400  granuaes.  On 
it,  d'autre  part,  parles  recherches  de  Ludwigetde  Lobel, 
e  la  pression  de  l'urine  dans  le  bassinet  est  assez  basse  et 
elle  ne  dépasse  pas  10  millim.  de  mercure.  Max  Hermann  fît 
'  l'uretère  une  compression  équivalente  &  35  millim.  et 
lerva  un  ralentissement  dans  la  circulation  veineuse  des 

DS. 

>uyon  et  Albarran,  étudiant  au  moyen  d'expériences  la 
ention  d'urine,  virent  après  vingt-quatre  heures  disparaître 
;ontract!on  péristaltique  de  l'uretère  qui  reparaissait  si  on 
evait  l'obstacle.  Après  co  laps  de  temps,  la  paralysie  de 
'etère  devient  permanente. 

j&  stagnation  du  liquide  sécrété  se  propage  de  proche  en 
)che  jusqu'aux  vaisseaux  glomérulaires  dont  il  ralentit  la 
cnlation,  d'où  naissance  d'albuminurie  (Leyden,  Brault, 
lBenreich);si,  à  l'agent  mécanique,  j'ajoute  l'agent  infec- 
IX,  on  peut  voir  se  développer  la  pyélonéphrite  (Rablaud, 
lay,  Bonneau). 

Cn  me  basant  sur  ces  faits,je  crois  que  dans  la  pathologie 
la  grossesse  l'influence  de  l'utérus  sur  les  uretères  a  une 
n  plus  grande  importance  que  celle  que  généralement  on  lui 
orde.  Si,  en  pratique,  on  n'observe  pas  plus  fréquemment 
mauvais  effets  de  la  compression  et  du  refoulement  des 
aux  qui  font  communiquer  les  reins  avec  la  vessie,  cela 
it  à  ce  que  la  compression  est  rarement  bilatérale,  qu'elle 
end  d'un  organe  mobile  et  à  cause  des  changements  de 
ition  de  la  femme,  à  cause  des  changements  de  position 
iiême  de  présentation  du  fœtus;  par  conséquent  l'action 
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perturbatrice,  n'étant  pas  complète  et  constante,  n'a  presque 
jamais  une  véritable  puissance  morbide. 

Après  la  conférence  d'Halbertsma,  plusieurs  auteurs  se 
sont  occupés  des  conditions  anatoraiques  des  uretères  au 
moment  où  la  femme  peut  périr  d'éclampsie;  mais  on  ne 
s'occupa  point  de  la  vessie,  qui  peut  quelquefois  fournir  des 
preuves  qui  nous  conduisent  au  même  résultat. 

L'utérus  à  la  fin  de  la  grossesse  produit  des  refoulements 
et  des  changements  de  position  de  la  vessie  qui  ont  été 
décrits  par  Auvard.  Dans  quelques  cas,  elle  reste  dans  la 
cavité  pelvienne,  mais,  en  prenant  la  forme  d'une  demi-lune, 
embrasse  le  segment  inférieur  de  Tutérus  ;  dans  d'autres,  elle 
prend  la  forme  d'une  clepsydre,  avec  f?on  point  médian  plus 
étroit  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne, 
se  divisant  ainsi  en  deux  portions  sus-pubienne  et  rétro- 
pubienne  ;  dans  d'autres  enfin,  elle  est  refoulée  tout  entière 
dans  la  cavité  abdominale  et  prend  la  forme  d'une  poire  avec 
la  pointe  en  bas.  Ces  changements  de  forme  et  de  siège 
dépendent  du  rapport  étroit  que  l'utérus  prend  avec  la  sym- 
physe pubienne  et  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  lorsque 
la  grossesse  approche  du  terme. 

Pendant  les  couches,  à  cause  de  l'étendue  des  adhérences 
utero- vésicaleSi  la  vessie  suivant  le  segment  inférieur  se  porte 
en  haut  et  se  presse  contre  la  paroi  abdominale. 

Halliday  Cçoom  rechercha  la  pression  intra-vésicale  pen- 
dant l'accouchement.  Les  recherches  portèrent  sur  25  femmes 
d'âge  différent,  dont  16  primipares  et  9  multipares  avec  pré- 
sentation du  sommet.  Voici  les  résultats  : 

La  pression  dans  l'intervalle  des  douleurs  peut  être  con- 
sidérée comme  nulle. 

Pendant  la  période  de  dilatation,  le  minimum  de  pression 
correspond  en  poids  anglais  à  1,6  par  pouce  carré  =  gr.  5,96 
par  centim.  carré.  La  moyenne  estde42,16  par  pouce  carré  = 
gr.  25,06  par  centim.  carré.  On  peut  quelquefois  observer 
pendant  la  première  période  des  pressions  plus  fortes,  et 
ceci  quand  entrent  en  jeu  les  muscles  des  parois  qui  cir- 
conscrivent la  cavité  abdominale. 
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Le  maximum  de  pression  observé  pendant  la  période 
d'expulsion  fut  de  3,2.  16  par  pouce  carré  =  gr.  190,88  par 
centim.  carré;  la  moyenne  par  pouce  carré  fut  1,8866  = 
Rf.  112, la  par  centim.  carré. 

L'on  ne  peut  soustraire  &  la  pression  intravésicale  l'uretère, 
et  à  cause  de  son  ouverture  vésicale,  et  k  cause  de  la  portion 
comprise  dans  les  parois  de  la  vessie.  Sa  superficie  sujette 
à  la  pression,  d'après  les  mesures  que  j'ai  prises  (1),  ne  peut 
être  inférieure  à  G  centim.  carré,  pour  chaque  côté  ;  par  con- 
séquent, la  pression  qui  s'exerce  comme  un  obstacle  à  la  des- 
cente de  l'urine  est,  dans  la  première  période  de  l'accou- 
chement, de  150  gr.  36  et,  dans  la  seconde,  de  673  gr.  14. 

La  colonne  liquide  qui  descend  des  reins,  poussée  par  une 
force  très  faible,  est  donc  facilement  arrêtée  par  l'obstacle 
qui  se  présente  à  elle,  lorsque,  pendant  l'accouchement 
l'utérus  entre  en  activité. 

Certes  l'on  ne  peut  croire  que  l'impossibilité  temporaire 
pour  l'urine  de  pénétrer  dans  la  vessie,  suffit  à  produire  des 
troubles  considérables  et  durables  dans  la  fonction  réaaie. 
puiscjue,  s'il  en  étaif  ainsi,  la  néphrite  gravidique  devrait  être 
plus  fréquente  et  se  manifester  de  préférence  dans  les  cas 
011  la  durée  du  travail  est  très  longue  et  ies  contractions 
plus  fréquentes;  ce  qui  n'est  pas.  La  cause  ayant  une 
action  intermittente  et  de  peu  de  durée,  les  effets  se  dissi- 
pent dans  les  intervalles  et  l'organisme  n'en  éprouve  aucun 
malaise. 

Ainsi  so  passent  les  choses  quand  les  reins  et  les  uretères 
sont  normaux,  mais  lorsque  la  circulation  et  la  structure 
rénales  sont  altérées  ou  que  la  fonction  des  uretères  est 

(l;  La  diamètre  extérieur  de  l'uretère  Étant  enviroa  de  4  miUim.  et  la 
portion  intmvéeicnle  de  Ifi^i  uentiui.  ;  en  preDant  le  cMffre  plos  petit  pour 
bue  du  calcul,  on  n  connue  superficie  Cceotiiu.  carrénaans  teuir  compte  des 
oriflceg  des  uretène  daus  lesquels  Simon  (moyens  pour  rendre  acceMiblc  la 
vesBle  et  cathMérUme  des  ^rc(^^C9  chez  la  Temme.  Conférence  clinique  de 
Volkinann.  Série  8,  n*  !"«,)  put  pénétrer  avec  une  sonde  spéciale  &  extrémilK 
rciiflée  en  fortne  d'olive  et  d'un  dinmètre  de  plus  de  2niilliin.,  et  par  consé- 
quent encore  d'une  superficie  d<^  3  millim.  oarré. 


troublée  par  l'utérua  gravide,  s 
puisse  suspendre  momentanën 
sus  s'aggrave  au  point  de  dôterr 
cOQception  étiologique  expliqui 
l'éclampsie  lorsque  L'activité 
i-aître  sous  forme  de  contractio 
qu'on  retire  de  la  terminaison 
tenant  compte  des  expérience; 
nous  voyons  que  l'on  peut  aus 
compression  vésicale  la  cause 
transitoire  des  femmes  en  cou( 

VII 

L'importance  que  j'aidonnéei 
de  la  néphrite  gravidique,  sans 
en  éridence  l'opinion  que  je  | 
ductrices  de  l'éclampsie.  Po 
qu'on  nomme  d'un  terme  colU 
tension  et  la  diffusion  du  proce 
l'inteosité.  Dans  les  lésions  ré 
lution,  celles-ci  se  trouvant 
la  cause  qui  les  a  produites 
petit  à  petit  dans  des  zones  plu 
ne  demande  qu'une  légère  aggi 
cessus,  ou  une  nouvelle  cause 
tance,  pour  se  rompre  totalen 
cessus  pathologique  très  grave 

Mais  si  l'action  pathogéniqui 
un  état  très  grave  succède  prt 
complète  et  permanente,  garai 
gration  dans  leur  fonction  re; 
sympt^jmes  nous  montraient  \o! 
pathogénique  soit  par  l'intens 
.-kction,  a  déjà  donné  lieu  à  des  t 
soit  profondes,  quand  bien  môi 
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pourrait  rétablir  la  fonction,  au  point  de  pouvoir  satisfaire 
aux  besoins  provenant  de  l'incessant  échange  matériel,  sur- 
tout lorsque  sont  lésés  aussi  les  autres  organes,  qui  OQt 
également  des  fonctions  éliminatrices  et  dépuratrices. 

Dans  cette  conception  réside,  h  mon  avis,  la  théorie  qui 
peut  sans  efforts  grouper  la  grande  majorité  des  cas 
d'éclampsie,  théorie  qui  s'accorde  parfaitement  avec  les 
causes  que  Texpérience  clinique  à  mises  en  relief,  c'est-à- 
dire  la  primiparité,  la  grossesse  double,  la  présentation  du 
sommet,  les  sténoses  pelviennes  légères,  la  grossesse  avan- 
cée, et  l'époque  de  l'accouchement. 

Je  n'ai  rien  dit  de  nouveau,  mes  chers  collègues,  sur  ce 
sujet  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  donné  lieu  à  un  si 
grand  nombre  de  discussions  et  d'études  grâce  aux  nouveaux 
moyens  que  la  science  à  mis  dans  les  mains  des  observateurs. 
Et  cela  n'est  pas  fait  pour  me  déplaire,  parce  que  je  me  suis 
adressé  à  des  médecins  illustres,  et  à  des  maîtres  savants  qui 
pourront  facilement  combler  les  lacunes  que  j*ai  laissées.  Mon 
intention  était  d'appeler  Tattention  sur  une  théorie  qui,  en 
plus  de  Tappui  du  critérium  étiologique  et  thérapeutique, 
correspond  à  la  signification  des  symptômes  prodromiques, 
auxquels  il  convient  de  donner  une  très  grande  importance 
parce  que,  si  Ton  intervenait  rapidement  et  sciemment  dès 
qu'apparaît  l'un  quelconque  de  ces  phénomènes  que  l'on 
considère  comme  prodromiques,  je  suis  d'avis  que  l'éclamp- 
sie  serait  plus  rare,  que  son  cours  serait  moins  grave,  et  ses 
conséquences  moins  terribles. 

DISCUSSION 

M.  VITANZA  (Palerme) 

La  cause  de  Téclampsie  est  complexe; En  présence  d'une  femme 
enceinte,  atteinte  de  crises  éclamp tiques  qui  mettent  sa  vie  en 
(langer,  il  faut,  même  si  le  col  est  fermé  et  résistant,  pratiquer 
l'accouchement  forcé  après  dé)3ridement  du  col. 

L'accouclieinent  forcé  n'augmente  pas  les  mouvements  réflexes, 
et  il  ne  présente  pas  plus  de  danger  pour  la  m^re  que  le  foi'ceps. 
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distillée  des  laboratoires;  l'un  des  trous  est  traversé  par  l'extré- 
mité d'un  tube  de  gomme  long  à  peu  près  de  60  centim.,  à  l'autre 
extrémité  duquel  on  fixe  une  grande  aiguille  de  Pravaz  ou 
une  aiguille  Potin;  l'autre  trou  est  traversé  par  un  tube  en  verre 
ou  en  gomme  durcie  qui  arrive  au  fond  du  flacon,  fermé  avec 
un  bouchon  à  l'émeri,  dans  lequel  on  conserve  la  solution  salée 
toujours  prête  dans  la  boîte  obstétricale. 

Ce  petit  appareil  peut  servir,  en  changeant  l'instrument  ter- 
minal, aux  irrigations  vésicales,  vaginales,  utérines,  gynécolo 
giques  et  obstétricales,  et  pour  toutes  sortes  d'irrigations  pour 
lesquelles  on  tient  toujours  préparées,  dans  des  bouteilles  conve- 
nables, différentes  solutions. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 
L.  LANDAU 

Des  abcès  pelviens  compUqnte  et  des  collections  tnbaires  suppnrées, 

compliquées. 

L'accord  sur  les  meilleures  méthodes  opératoires  restera 
difiScilo  à  se  faire,  aussi  longtemps  qu'on  ne  s'efforcera  pas  do 
désigner  de  façon  précise  les  affections  contre  lesquelles  on 
propose  un  procédé  déterminé.  Des  expressions  telles  que  : 
abcès  pelviens,  suppurations  pelviennes,  annexites,  etc.,  disent 
tout  et  rien.  Ce  sont  des  désignations  générales  qui  embrassent 
des  affections  justiciables  des  moyens  thérapeutiques  les  plus 
différents.  On  doit  faire  des  diagnostics  précis  :  pyosalpinx, 
abcès  paramétritique,  abcès  intra  ou  extra- péritonéaux.  Pour  moi, 
étant  donnée  la  différenciation  des  processus  suppures,  je  ne 
suis  pas  partisan  d'une  méthode.  Pour  les  poches  uniloculaires, 
je  choisis  Tincision  ;  pour  les  pyosalpinx  bilatéraux,  je  fais  la 
laparotomie. 

Pour  affections  tubaires  de  cette  nature  ou  semblable,  j'ai  Tait 
jusqu'en  janvier  1894,  la  laparotomie  139  fois  avec  4  morts.  Mais, 
il  reste  une  catégorie  de  processus  suppures,  dans  lesquels 
aucun  des  procédés  opératoires  ordinaires  ne  convient,  et  où  la 
laparotomie  nous  laisse  désarmés  et  met  de  plus  eu  extrême 
danger  la  vie  de  la  malade.  Ce  sont  les  sacs  tubaires  rompus 
avec  production  de  fistules  avec  la  vessie,  l'intestin  ;  les  abcès 
multiples  intra  et  extra-péritonéaux.  Ici,  c'est  Thystéro-salpingo- 
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(les  incisions  exploratrices  par  la  voie  vaginale  et  par  la  voie 
abdominale.  L'hystérectomie  n'offrant  presque  aucun  danger, 
il  est  à  craindre  que  nombre  de  femmes  ne  soient  mutilées  qui 
pourraient  être  guéries  par  un  procédé  conservateur. 

7«  Avant  tout,  il  faudra  préciser  le  diagnostic  et  éviter  des 
expressions  générales  et  vagues,  par  exemple  :  abcès,  suppu- 
rations pelviennes,  annexite  ;  il  faudra  les  remplacer  par  Tindi- 
cation  exacte  du  siège  de  la  suppuration  (pyosalpingite,  abcès 
extra  et  intra-péritonéal,  etc.).  Nous  arriverons  alors  à  une  sta- 
tistique plus  exacte,  qui  permettra  d'apprécier  mieux  la  valeur 
des  résultats  des  différents  opérateurs.  On  verra  aisément  que» 
parmi  les  cas  d'bystérectomies  faites  pour  suppuration  pelvienne, 
.  s'en  trouvent  certainement  plusieurs  qui  pourraient  être  guéris 
par  une  simple  incision. 

M.  PESTALOZZâ 
Du  traitement  de  la  rétroflezion  par  la  vagino-fization. 

«T'étais  dans  les  premiers  temps  très  favorable  à  cette  opéra- 
tion, qui  est  facile  et  donne  toujours  un  résultat  immédiat  parfait. 

Le  résultat  éloigné  n'est,  au  contraire,  pas  sûr  du  tout.  En  effet, 
quelques  mois  après  l'opération  la  rétroflexion  se  reproduit  dans 
presque  la  moitié  des  cas. 

J'ai,  pour  ma  part,  pratiqué  huit  fois  la  vagino-ûxation,  toujours 
pour  rétroflexion  réductible,  sans  adhérences  péri-utérines  ni 
lésions  des  annexes  ;  chaque  fois  il  s'est  produit^  au  i:>out  de  quel- 
ques mois,  une  récidive  de  la  déviation  utérine.  Bien  que  le  nombre 
de  ces  cas  soit  restreint,  je  crois,  étant  donnée  leur  homogénéité, 
pouvoir  en  conclure  que  Ton  doit  pratiquer  la  vagino-ûxation  dans 
les  cas  seulement  où  l'utérus,  en  rétroflexion,  réductible,  ne 
pourra  être  maintenu  en  place  par  un  pessaire,  ou  dans  les  cas  où 
celui-ci  ne  pourra  pas  être  toléré. 

S'il  existe  des  adhérences,  je  préfère  avoir  recours  à  l'hysté- 
ropexie  abdominale  ou  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 
Je  crois  que  les  échecs  sont  dUvS  non  pas  au  matériel  plus  ou  moins 
défectueux  que  l'on  emploie  pour  les  sutures,  mais  au  caractère 
anatomique  des  tissus  mis  en  contact. 

En  résumé,  je  crois  que  les  indications  de  la  vagino-ûxation 
doivent  être  très  restreintes  et  que  ce  procédé  n'a  qu'une  valeur 
transitoire,  analogue  à  celle  du  pessaire. 
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petites  saillies  transparentes  ou  noirâtres  dues  à  de  petits  kyst<es 
séreux  ou  sanguins. 

L'incision  ou  la  ponction  simple  au  bistouri  pourrait  bien  éva- 
cuer le  contenu  de  ces  kystes,  mais  elle  ne  suffirait  pas  à  détruire 
leur  revêtement  interne  et  à  empêcher  la  reproduction  du  liquide. 
Il  faut  détruire  chacune  de  ces  petites  poches  en  la  brûlant  avec 
la  pointe  du  thermocautère  durant  une  à  deux  secondes.  On  fait 
ainsi  jusqu'à  six  ou  huit  ignipunctures  sur  le  même  ovaire  ;  on 
l'abandonne  ensuite  dans  la  cavité  péritonéale. 

B.  Ooarite  diffuse  ou  œdér)iateuse.  —  I/ovaire  est  augmenté 
de  volume  assez  notablement,  il  est  parfois  plus  que  doublé.  Sa 
surface  est  lisse,  nacrée  et  sa  consistance  un  peu  molle  ou  élas- 
tique rappelle  celle  du  testicule.  Nous  savons  qu'à  la  coupe  il 
présente  alors. une  apparence  d'œdème  et  semble  comme  infiltré 
de  sérosité  ;  il  peut  y  avoir  dans  les  couches  superficielles  quel- 
ques petits  kystes  séreux,  mais  ils  sont  rares.  On  observe  très 
souvent  dans  ces  cas-là  une  grande  dilatation  des  veines  des  liga- 
ments larges  (varicocèle  tubo  ovarien),  et  il  parait  exister  entre 
ces  lésions  une  relation  de  cause  à  effet.  Pour  modifier  profondé- 
ment les  ovaires  (qui  sont  alors  atteints  d'infiltration  cellulaire, 
périvasculaire  et  d'ectasie  lymphatique  dans  toute  leur  épaisseur^, 
il  est  nécessaire  de  les  larder  pour  ainsi  dire  avec  le  thermocau- 
tère enfoncé  hardiment  à  une  profondeur  de  deux  centimètres 
environ.  M.  Pozzi  insiste  beaucoup  sur  cette  ignipui\cturc  pro- 
fonde  qu'il  a,  le  premier,  recommandée  en  en  posant  les  indications 
spéciales  et  qui  est  plutôt  modificatrice  qu'évacuatrlce. 

Il  la  pratique  en  se  servant  du  petit  couteau  étroit  du  thermo- 
cautère Paquelin  (si  Ton  n'avait  à  sa  disposition  qu'un  thermocau 
tère  médiocre  s'éteignant  facilement  dans  les  tissus,  on  devrait 
employer  le  gai vano-cautère) .  On  peut  faire  ainsi  jusqu'à  douze 
ponctions  profondes,  en  divers  sens,  dans  un  gros  ovaire  œdé- 
mateux. 

G.  Ovarite  mégalo- kystique  [k  gros  kyste  folliculaire  ou  à  kyste 
du  corps  jaune). 

L'ovaire  (qui  peut  être  relativement  sain  ou  offrir  les  altéra- 
tions générales  de  la  dégénérescence  scléro-raicro-kystique)  pré- 
sente en  un  point  un  ou  plusieurs  kystes  plus  volumineux  qui 
forment  bien  nettement  une  tumeur  surajoutée. 

L'ouverture  et  la  cautérisation  laisseraient  ici  subsister  une 


|iaroi  assez  mince  qni  aurait  teadance  à  so  mortiâer.  Il  faut  < 
tout  d'abord  ouvrir  et  réséquer  avec  les  ciseagx  la  partie  saill 
du  kyste  ;  après  cela,  ou  cautérise  fortement  la  portion  qui  i 
adhérente  au  tissu  ovarien. 

Quand  il  s'agit  de  kystes  du  corps  jauue,  tapissés  par  une  ! 
de  pulpe  morte,  on  enlève  préalablement  celle-ci  en  grattant 
la  pointe  des  ciseaux  avant  la  cautérisation;  comme  la  sui 
traumatique  laissée  alors  est  assez  grande  et  pourrait  fourni 
suintement  sanguin,  M.  Pozzi  réunit  rapidement  la  petite 
avec  un  surjet  de  catgut.  Il  se  rend  maître  aiusi,  très  Tacilen 
de  la  petite  hémorrbagie  qui  suit  certaines  ponctions  ou  incif 
au  thermocautère,  au  voisinage  du  hile. 

Résultats.  —•  Un  premier  point  à  signaler,  c'est  l'absolue  I 
gnité  de  cette  opération.  Aucun  accident  n'a  été  noté;  trois  t 
y  a  eu  les  premiers  jours  des  douleurs  vives  qu'ont  calmée: 
compresses  humides. 

M.  Pozzi  se  propose  de  publier  in.  extenso  ses  observatiot 
se  borne  à  affirmer  comme  conclusion  générale  que  le  traite 
de  l'ovarite  simple  par  l'ignipuncture  est  supérieure  la  castra 
Il  a  vu  disparaître  aussi  les  douleurs  abdominales  et  la  dysmt 
rhéeausBlbienqu'aprësl'opération  radicale.  Les  guérisons  son 
seulement  aussi  complètes  mais  plus  complèles  qu'après  cel 
car  les  opérées  sont  indemnes  des  troubles  variés  qui  résu 
de  la  suppression  brusque  et  prématurée  des  règles.  M.  P< 
fait  ses  premières  ignipunctures  en  décembre  1692.  Une  o] 
d'ignipuncture  est  devenue  enceinte  et  a  accouché  d'un  e 
qui  vit  actuellement. 

C.  JACOBB  (de  Bruielleg). 

BénilUta  éloignés  de  la  castration  totale  par  le  vagin  dan 
aflectlona  annexlelies  comparte  anx  rémltats  éloignai  de  l'a 
salplngectomie  bilatérale  abdominale. 

Au  Congrès  de  Bruxelles,  en  1892,  les  partisans  de  la  casti 
totale  par  le  vagin  dans  les  altérations  annexielles  n'avaiei 
opposer,  aux  arguments  très  sérieux  mis  eu  avant  par  les  j 
sans  de  la  voie  abdominale,  que  des  résultats  trop  récen 
encore  trop  peu  nombreux  pour  les  combattre  victorieusem< 

Depuis  celle  épmiuc,  la  question  a  Tait  du  chemin.. le  n'en  c 
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pour  preuve  que  les  opérateurs  de  tous  pays  qui  se  sont  ralliés  à 
Topération  de  Péan. 

Si  aujourd'hufje  viôns  à  nouveau  soulever  la  question^  c'est  que 
je  tiens  à  vous  exposer  les  résultats  éloignés  des  interventions 
que  j'ai  été  amené  à  pratiquer  par  l'une  et  l'autre  voie. 

Je  sais  la  valeur  relative  que  nous  pouvons  attribuer  aux  statis- 
tiques, et  cependant,  sur  qlioi  pouvons-nous  baser  nos  convictions 
chirurgicales,  nos  espérances  thérapeutiques  si  ce  n*est  sur  nos 
résultats  consciencieusement  observés  immédiatement  après  Topé- 
ration  et  deux,  trois,  quatre  ans...  plus  tard? 

Si  donc  je  viens  argumenter  en  me  basant  sur  une  statistique,  je 
tiens  à  affirmer  toute  ma  sincérité  et  toute  absence  de  parti  pris. 

Â  la  date  du  1""  mars  1894,  j'avais  opéré  184  cas  d'annexites  bila- 
térales purulentes  ou  chroniques,  avec  ou  sans  complications 
voisines,  par  la  castration  totale  par  le  vagin. 

Ces  opérations  ont  été  suivies  de  179  guérisons  opératoires, 
5  décès,  ce  qui  porte  la  mortalité  à  2,7  p.  100. 

Le  danger  opératoire,  cet  argument  si  important,  peut  donc  être 
écarté,  car  s'il  existe,  du  moins  n'est-il  pas  plus  à  craindre  dans 
l'opération  vaginale  que  dans  Tintervention  abdominale. 

Si  nous  consultons  les  opérations  abdominales  publiées  par 
MM.  Terrier,  Terrillon,  Doyen,  Schauta,  Chroback,  Zweifel,  Martin, 
Jacobs,  Dubois  et  Gallet,  Lawson  Tait,  nous  arrivons  à  un  total 
de  1,540  opérations  donnant  5,7  p.  100  de  mortalité. 

Les  interventions  vaginales  publiées  par  MM.  Richelot,  Doyen, 
Péan,  Segond,  Rouffart,  Jacobs  donnent  4,49  p.  100  de  mortalité 
sur  690  cas. 

N'oublions  d'ailleurs  pas  que  les  indications  de  ces  interventions 
diffèrent  ou  tout  au  moins  différaient;  au  début  nous  réservions 
la  voie  vaginale  aux  cas  difficiles,  aux  cas  impraticables  par 
l'abdomen,  à  ces  malheureuses  chez  lesquelles  on  se  bornait  à 
une  cœliotomie  exploratrice.  Les  succès  inespérés  obtenus  dans 
ces  cas,  les  résultats  constants  observés  dans  des  cas  moins  graves 
nous  ont  donné  cette  conviction  que  là  oii  se  trouvent  réunies  les 
indications  indiscutables  qui  amènent  le  chirurgien  à  pratiquer 
VovarO'Salpingectomie  bilatérale,  là  nous  avons  tout  avantage  à 
pratiquer  la  castration  utérine  et  Vablation  annexielle. 

Les  184  cas  d'annexites  bilatérales  se  subdivisent  comme  suit  : 

a.  — 113  cas  d'annexites  bilatérales  purulentes,  enkystées,  avec 


abcès  ovariens,  poches  purulentes  përi-ovariques  el  salpingien 
abcès  du  paramétrium,  affections  utérines  chroniques,  etc. 

J'obtiens  111  guérisons  opératoires.  2  décès  dus  k  des  coc 
cations  cardiaques. 

J'ai  perforé  deux  fois  la  vessie,  une  fois  l'intestin.  La  su 
immédiate  a  lité  suivie  de  giiérison.  J'ai  pu  suivre  98  mal 
pendant  uqo  période  allant  jusqu'à  quatre  ans  après  l'opéra 
cinq  à  six  d'entre  elles  se  plaignent  d'adhérences  vésicales  i 
loureuses,  une  malade  est  morte  de  démence  huit  mois  après  I' 
ration,  une  malade  reste  atteinte  d'une  fistule  intestino-vagi 
incurable.  Deux  malades  ont  des  douleurs  pelviennes  inter 
tentes  mais  très  intenses. 

J'ai  pu  constater  et  fairi^  contrôler  88  guérisons  maintei 
définitives  sans  plaintes  et  sans  complications. 

Je  noterai  cependant,  mais  le  fait  est  commun  également 
ablations  annexielles  pratiquées  par  l'abdomen,  que  les  mali 
seplaigneutpendantassez  longtemps  do  transpirations  abondai 
de  bouffées  de  chaleur,  qui  cèdent  assez  facilement  à  rhy< 
thérapie. 

b.  — 43  cas  d'affections  annexielles  chroniques  bilatérales,  c 
loureuses,  avec  affections  utérines  clironiques,  ayant  an 
l'impotence  et  ayant  résisté  à  tous  les  traitements. 

I  décès  opératoire  dû  à  une  complication  rénale. 
35   malades  suivies  tardivement,  36  guérisons  absolues  ( 
complications  pelviennes.  Quelques  gastrites  très  rebelles. 

c.  —  18  cas  d'hémato-salpinx,  grossesse  extra-ntérine,  hé 
tocèle,  kystes  de  l'ovaire,  etc. 

1  décès  post-opératoire  dû  à  des  attaques  de  grande  hyst4 
15  malades  suivies  tardivement,  15  guérisons  définitives. 
10  cas  de  tumeurs  utérines  compliquées  d'anncxlte  bilatéi 
1  décès  opératoire  par  embolie. 
7  guérisons  maintenues  au  delà  d'un  an. 
Par    la    voie    abdominale,  j'ai    opéré    189    cas    d'affect 
annexielles  dont  120  bilatérales  et  69  unilatérales  : 
10  pyosatpinx  unilatéraux. 
5  liématosalpinx      a 
13  a  bilatéraux. 

31  pyosalpinx  » 

44  salpingites  chroniques  bilatérales. 
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34  affections  ovariennes  bilatérales. 
46  »  »         unilatérales. 

6  grossesses  extra-utérines  tubaires. 


189 

J'ai  à  signaler  6  décès,  soit  3,2  p.  100  de  mortalité. 

5  décès  dans  les  cas  d'altérations  bilatérales. 

1      »  »  >  unilatérales. 

La  mortalité  est  donc  plus  forte  pour  les  opérations  abdomi- 
nales, le  chiffre  des  interventions  étant  sensiblement  le  même. 
Par  conséquent,  la  voie  vaginale  n'offre  pas  plus  de  danger,  quant 
à  l'opération,  que  la  voie  abdominale. 

10  cas  de  pyosalpingite  unilatérale,  m'ont  donné  4  guérisons 
franches,  maintenues  telles  ;  6  récidives  du  côté  respecté. 

5  hématosalpinx  unilatéraux  m'ont  donné  2  guérisons;  3  réci- 
dives du  côté  respecté. 

Ces  récidives  se  sont  toutes  produites  de  un  à  trois  mois  après 
l'opération,  une  seule  1  1/2  au  plus  tard  (pyosalpinx). 

31  pyosalpinx  bilatéraux,  3  décès,  28  guérisons. 

25  malades  revues  tardivement.  Chez  17  d'entre  elles,  j'ai 
observé  des  affections  utérines  et  péri-utérines,  qui  m'ont  amené 
à  pratiquer  onze  fois  le  curettage  avec  ou  sans  amputation  du 
col,  quatre  fois  Thystérectomie  vaginale.  J'ai  observé  cinq  fois 
des  paramétrites  très  douloureuses  et  très  rebelles.  Les  autres 
malades  sont  bien  portantes. 

Après  les  castrations  bilatérales  pour  hématosalpinx,  j'ai  dû 
intervenir  chez  une  malade  par  une  opératiofb  vaginale  pour  une 
hématocèle  abdominale. 

21  de  ces  malades  opérées  bilatéralement  ont  vu  la  mens- 
truation se  produire  plus  ou  moins  régulièrement,  la  plupart 
souffraient  à  cette  époque.  Toutes  se  plaignaient  de  pertes 
blanches  très  abondantes. 

Deux  décès  après  la  castration  unilatérale  pour  grossesse 
extra-utérine. 

Les  44  castrations  bilatérales  pour  affection  chronique  des 
trompes  m'ont  donné  44  guérisons  opératoires.  Revues  tardive- 
ment, ces  malades  se  plaignent  toutes  d'affections  utérines  chro- 
niques. Dans  ces  cas  encore,  j'ai  été  amené  à  pratiquer  différentes 
interventions  utérines  locales,  1  lois  Thystérectomie  vaginale. 
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Les  34  castrations  ovariennes  bilatérales  furent  suivies  de 
34  guérisons  opératoires.  Plusieurs  de  ces  malades  furent  réopé- 
rées par  moi  ou  par  mes  confrères  pour  affections  utérines. 

Les  affections  ovariennes  unilatérales  donnent  en  général  de 
bons  résultats.  Cependant  les  dégénérescences  micro-kystiques 
se  reproduisent  souvent  du  côté  respecté.  J'ai  fait  à  maintes 
reprises,  dans  le  but  d'enrayer  l'affection,  Tignipuncture  de 
l'ovaire  conservé,  et  j'ai  obtenu  des  résultats  assez  encoura- 
geants. 

Enfin  je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  cœliotomies  secon- 
daires que  j'ai  dû  pratiquer  pour  éventration  tardive. 

La  voie  abdominale  m'a,  comme  je  viens  de  le  dire,  donné  des 
succès  opératoires  qui  se  rapprochent  sensiblement  des  résultats 
immédiats  obtenus  par  la  castration  totale  par  le  vagin.  Aussi 
n'est-ce  que  l'observation  rigoureuse  des  suites  tardives  de  toutes 
ces  opérations  qui,  par  comparaison,  a  amené  chez  moi  cette 
conviction  que  là  où  les  interventions  thérapeutiques  palliatives 
(curettage,  tamponnement,  dilatation,  drainage,  etc.,  etc.),  n'ont 
pu  amener  la  guérison,  là  où  nous  devons  enlever  les  annexes,  il 
est  préférable  d'enlever  en  même  temps  l'utérus  qui,  rendu 
inutile  par  ro|)ératiou  abdominale,  peut  devenir  souvent  la  cause 
de  complications  de  toutes  espèces. 

Que  l'on  ne  soit  pas  partisan  de  la  castration  utérine  conco- 
mitante, soit;  mais  peut-on  nier  que  l'infection  annexielle  trouve 
presque  toujours  son  point  de  départ  dans  l'utérus,  que  cet  organe 
était  malade  avant  l'intervention  abdominale,  qu'il  restera  malade 
après  l'opération,  et  que  la  bonne  nature  ne  suffira  pas  à  le 
guérir. 

Je  conçois  que  Ton  traite  soigneusement  cet  utérus  après  la 
salpingectomie,  que  Ton  pratique  le  curettage  et  tous  les  traite- 
ments qui  peuvent  amener  sa  guérison;  malheureusement,  ces 
traitements  trompent  presque  toujours  les  espérances  légitimes 
du  praticien,  et  l'on  observe  tardivement  les  complications  que 
je  vous  bignalais  tantôt.  La  cause  principale  de  ces  insuccès 
réside  dans  l'abandon  forcé  que  nous  devons  faire  d'une  partie 
de  trompe  malade  sur  laquelle  nous  plaçons  nos  ligatures.  Ces 
portions  tubaires  restent  hors  d'atteinte  de  nos  moyens  théra- 
peutiques utérins.  N'est-ce  pas  encore  la  cause  des  récidives  que 
nous  observons  après  la  castration  unilatérale  ? 

AN»    D«  (iVX.   —  VOL.  VU.  S7 


r* 


ÔTO  11*   CONGRÈS   DES   SCIENCES   MÉDICALES    DE   ROME 

Je  ne  puis  croire  que  seul  j'aie  observé  après  la-aalpingectomie 
bilatérale  des  para  et  périmétrites  graves,  des  métrites  doulou- 
reuses, Tenvahissement  scléreux^  Tapparition  de  noyaux  fibreux, 
car  la  régression  de  l'organe  utérin  après  la  eastrationannexielle 
ne  se  réalise  que  rarement  et  d'autant  moins  que  l'on  opère  à  un 
âge  moins  avancé.  Ai-je  seul  été  amené  à  pratiquer  des  hystérec- 
tomies  tardives  après  ces  opérations,  des  cœliotomies  secon- 
daires ?  Encore  une  fois,  je  ne  puis  le  croire. 

Certes  je  vous  ai  signalé  des  suites  tardives  pénibles  après  la 
castration  totale  par  le  vagin,  mais  je  les  ai  observées  dans  des 
cas  où  l'opération  abdominale  serait  restée  exploratrice. 

Malgré  son  importance,  je  laisse  de  côté  l'argument  que  l'on  peut 
puiser  encore  dans  la  cicatrice  abdominale,  dans  les  éventrations. 

C'est  en  somme,  en  me  basant  sur  les  résultats  tardifs  observés 
après  les  interventions  radicales  sur  les  annexes  malades,  que  je 
me  crois  en  droit  <raffîrmer  que  la  castration  totale  par  le  vagin 
doit  être  l'opération  de  choix. 

On  a  reproché  à  cette  opération  son  caractère  fatal,  autrement 
(lit,  on  lui  objecte  qu'une  fois  entamée,  elle  doit  être  fatalemenl 
conduite  jusqu'à  la  fin.  Si  l'on  a  soin  de  commencer  l'opération 
par  l'ouverture  du  Douglas  et  de  faire  aussitôt  Texploration  des 
annexes  au  moyen  du  doigt,  on  peut  toujours^  j'insiste  sur  le 
mot,  s'assurer  de  leur  état.  Sont-elles  atteintes  toutes  deux,  on 
pratiquera  la  bastration  totale;  n'y  a-t-il  qu'un  côté  irrémédiable- 
ment malade,  on  fera  l'ovaro-salpingectomie  unilatérale  par  la 
voie  vaginale. 

J'ai  suivi  cette  façon  d'agir  dans  13  cas,  sans  insuccès  opéra- 
toire, mais  ici  encore  j'ai  observé  3  récidives  du  côté  respecté,  et 
j'ai  dû  pratiquer  2  hystérectomies  deux  et  trois  mois  après  la  pre- 
mière opération. 

J'ai  pu  procéder  ainsi  à  l'ablation  de  kystes  salpingiens  très 
adhérents  et  volumineux,  de  kystes  de  l'ovaire,  de  grossesses 
extra-utérines.  Tout  dernièrement,  j'ai  pratiqué  par  cette  voie 
l'ablation  d'un  kyste  séreux  de  l'ovaire  chez  une  femme  enceinte 
de  trois  mois,  sans  avortement  consécutif.  Cette  malade  avait 
subi,  treize  mois  auparavant,  l'hystéropexie  vaginale  pour  rétro- 
flexion  utérine. 

Je  me  résume  :  dans  les  afTections  annexielles  unilatérales,  la 
voie  opératoire  souvent  préférable,  est  la  voie  vaginale. 


STAPFER  571 

Dans  les  affections  annexielles  bilatérales,  la  castration  totale  par 
le  vagin  est  préférable  à  la  salpingectomie  bilatérale  par  l'ab- 
domen. 

D'  STAPFER 
La  gymnaatiqae  gsrnécplogiqne. 

L'auteur  s'est  particulièrement  proposé  d'attirer  l'attention 
sur  une  erreur  communément  commise  à  propos  de  la  méthode 
de  Th.  Brandt.  D'une  manière  générale,  en  effet,  on  croit  que 
cette  méthode  est  toute  dans  le  massage.  Or,  elle  réside  autant 
dans  l'utilisation  d'une  série  de  mouvements  congestionnants, 
ou  décongestionnants  du  bassin,  qui,  dans  l'ensemble,  constituent 
la  gymnastique  gynécologique.  Cette  gymnastique  gynécologique 
entre  donc  po\ir  une  bonne  part  dans  l'efficacité  de  la  méthode 
thérapeutique  de  Brandt,  et,  comme  preuve,  Stapfer  relate  une 
observation  dans  laquelle  il  put»  grâce  à  elle  et  après  échec  des 
moyens  ordinaires,  arrêter  rapidement  et  définitivement  des 
hémorrhagies  liées  à  une  subinvolution  sal[5ingienne.  Pour  bien 
marquer  sa  conviction  de  la  nécessité  d'associer  le  massage  et  la 
gymnastique  gynécologique^  il  a  donné  à  la  méthode  de  Brandt  le 
nom  de  «  kinésithérapie  gynécologique  »  (1),  c'est-à-dire  «  guéri- 
son  des  maladies  des  femmes  par  le  mouvement  ». 

Le  D'  Stapfer  est,  après  expérience,  et  l'expérience  a  été  en 
partie  faite  à  la  Maternité  Baudelocque  (service  de  M.  le  profes- 
seur Pinard),  convaincu  de  la  puissance  antihémorrhagîque  de  la 
méthode  et  en  particulier  de  la  gymnastique  utérine.  De  plus,  le 
traitement  de  Th.  Brandt  lui  paraît  être  à  la  portée  de  tous  les 
médecins,  mais,  ajoute-t-il,  Vétude  des  mouvements  exige  de 
Vapplication  et  leur  exécution  un  grand  soin,  une  constante 
attention  de  la  part  de  Vopérateur  et  de  la  part  de  la  malade, 

Paul  REYNIER  (de  Paris). 

Traitement  des  perforations  intestinales  et  spécialement  des  perfo- 
rations rectales  an  conrs  des  laparotomies  pour  supporations  des 
annexes. 

Messieurs,  au  cours  des  laparotomies  pour  suppurations  des 
annexes  le  chirurgien  peut  se  trouver  en  présence  d'un  accident 


(1)  Voir  Annales  de  gynéc,  et  d'obd,,  août  1892,  p.  81. 
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rare  qu'il  lui  est  impossible  d'éviter,  et  auquel  il  doit  toujours 
être  prêta  obvier,  c'est  la  perforation  de  Tintestin.  Cette  perfora- 
tion se  produit,  soit  parce  que  la  poche  purulente  était  déjà  ouverte 
dans  l'intestin,  et  qu'en  enlevant  cette  poche  on  met  à  découvert 
roriûce  de  communication,  soit  parce  que  la  poche  étant  en  immi- 
nence de  s'ouvrir,  la  cloison  qui  séparait  la  cavit-é  intestinale  de 
la  cavité  purulente  est  si  mince,  si  fragile  qu'en  voulant  libérer 
la  poche,  on  la  déchire.  Or  ces  perforations  peuvent  se  produire, 
comme  dernièrement  le  montrait  mon  cher  maître,  M.  Terrier, 
dans  un  travail  publié  par  lui,  et  M.  Hartmann  dans  les  Annales 
de  gynécologie,  sur  diiférents  points  de  l'intestin,  soit  sur  une  anse 
de  l'intestin  grêle,  soit  sur  le  rectum. 

La  thérapeutique  et  le  pronostic  dans  ces  deux  cas  sont  très 
différents. 

Lorsque  c'est  une  anse  d'intestin  grêle  qui  se  trouve  lésée, 
l'anse  étant  sous  les  yeux,  pouvant  être  amenée  dans  le  champ 
opératoire,  avec  des  points  de  suture  suivant  le  mode  de  Lem- 
bert,  avec  la  soie  une,  on  ferme  la  perforation  aisément,  et  en 
laissant  un  drainage  on  se  met  à  l'abri  d'accidents  ultérieurs 
tels  qu'une  petite  fistule  sj^ercorale  qui  se  forme  généralement 
spontanément. 

Pour  mon  compte  personnel,  deux  fois  j'ai  eu  à  remédier  à 
pareil  accident,  et  mes  deux  malades  ont  guéri  facilement,  l'une 
sans  complications,  l'autre  avec  une  petite  fistule  stercorale  qui 
guérit  rapidement. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  31  ans  que 
j'opérais  le  23  juin  1891,  dans  mon  service  de  l'hôpital  Tenon, 
pour  une  salpingo-ovarite  suppurée  double,  probablement  d'origine 
gonococcienne.  Du  côté  droit,  les  annexes  étaient  adhérentes  à 
l'épiploon,  et  à  une  anse  d'intestin  grêle.  Après  avoir  vidé, 
comme  je  le  fais  toujours  préalablement,  la  collection  purulente 
par  l'aspiratiouf  je  me  suis  mis  en  devoir  de  détacher  la  poche 
de  l'intestin  sur  les  parties  latérales;  ce  décollement  se  faisait 
facilement,  lorsque  tout  d'un  coup  je  mis  à  découvert  une  perfora- 
tion pouvant  admettre  un  noyau  de  cerise.  Avec  quelques  points 
de  suture  à  la  soie,  je  fermai  la  perforation,  et  ayant  fini  d'enlever 
les  annexes  malades,  j'établis  un  drainage  à  la  Mikulicz  à  la  gaze 
iodoformée,  drainage  que  j'enlevai  le  deuxième  jour  de  l'opération. 
Ma  malade  guérit  sans  accidents  et  sans  élévation  de  température. 
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Pour  ma  deuxième  malade,  les  choses  se  passèrent  de  même. 
Mais  chez  elle,  la  perforation  s'était  produite  avant  mon  interven- 
tion. Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  23  ans,  qui  avait  eu  à 
19  ans  une  grossesse  à  terme,  et  depuis  cette  grossesse  des  dou- 
leurs dans  le  ventre.  En  décembre  1891,  poussée  de  pelvi-périto- 
nite,  pour  laquelle  elle  faisait  un  séjour  dans  un  service  de 
médecine  de  Tenon  :  en-  janvier,  elle  avait  rendu  du  pus  par  le 
rectum,  et  depuis,  à  certains  moments,  elle  avait  des  émissions  de 
pus.  On  la  faisait  passer  à  la  fin  de  janvier  dans  mon  service  et  je 
Toperai  le  17  février  1892.  A  droite,  jo  trouvai  adhérente  à  Tin- 
testin  grêle  et  àTépiploon,  une  collection  purulente  siégeant  dans 
Tovaire.  Après  avoir  vidé  par  l'aspiration  200  grammes  de  pus 
fétide,  je  séparai  la  poche  de  Tépiploon  et  de  l'intestin,  soit  avec 
Tongle  de  l'index,  soit  avec  la  pointe  arrondie  des  ciseaux 
courbes.  Cependant  la  libération  faite,  je  constatai  qu'en  un  point 
de  l'anse  d'intestin  adhérente,  sur  une  longueur  d'un  centimètre, 
les  tuniques  externes  étaient  déchirées,  et  que  la  muqueuse, 
présentant  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  tôte  d'épingle, 
faisait  hernie.  Huit  points  de  suture  fine  fermèrent  cette  perfo- 
ration. Après  avoir  fait  un  lavage  à  Peau  boriquée,  je  fermai  en 
plaçant  un  drain  en  caoutchouc. 

Le  troisième  jour  de  Topération,  la  malade  avait  une  élévation 
de  température  qui  montait  à  39^  puis  la  température  descendait 
dès  le  surlendemain,  et  restait  ensuite  à  la  normale.  J'enlevai  le 
pansement  le  quatrième  jour  ;  par  le  drain  s'écoulait  un  peu  de 
liquide  intestinal.  Maisje  le  laissai  en  place  pendant  huit  jours.  Au 
bout  de  ce  temps,  je  crus  pouvoir  le  remplacer  par  un  drain  plus 
petit;  l'écoulement  du  liquide  intestinal  avait  déjà  à  cotte  époque 
disparu.  Pendant  deux  mois,  il  persista  une  petite  fistule  qui  se 
guérit  spontanément  trois  mois  après  l'opération.  J'ai  revu  depuis 
la  malade,  la  guérison  s'est  maintenue  parfaite.  11  n'y  a  pas  de 
douleur,  pas  d'éventration,  pas  de  fistule. 

Mais  s'il  est  aisé  de  mettre  des  points  de  suture  sur  une  anse 
d'intestin  grêle,  il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit  du  rec- 
tum. La  perforation  existe  généralement  très  profondément,  au 
dessus  du  cul-de-sac  vaginal,  et  il  est  malaisé  d'aller  à  cette 
profondeur  fermer  avec  des  points  de  suture,  cette  perfo- 
ration. 

Cette  suture  est  par  suite  généralement  incomplète  et  on  a  à 
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craindre  Tissue  des  matières  fécales  venant  contaminer  le  péri* 
toine  .et  déterminant  une  péritonite  par  infection. 

Cette  issue  est  d'autant  plus  à  craindre  que  généralement  dans 
ces  cas,  par  le  fait  du  voisinage  de  la  poche  purulente  et  du  tra- 
vail iodammatoire  qui  amène  la  perforation,  il  existe  presque 
toiyoura  de  la  rectite  s'accompagnant  d'une  diarrhée  infectieuse 
difficile  à  arrêter. 

Lorsque  la  perforation  est  petite,  cachée  sous  des  adhérences, 
il  peut  quelquefois  suffire  d'établir  un  drainage  avec  un  gros 
drain  et  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  pour  éviter  des 
accidents.  M.  Terrier,  dans  le  travail  que  j'ai  déjà  cité,  nous  rap- 
porte une  observation  où^  par  ce  moyen,  il  réussit  à  guérir  une 
petite  perforation  rectale  constatée  pendant  l'opération,  qui  ne 
laissait  passer  que  des  gaz.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  y  eut 
une  fistule  stercorale  qui  d'ailleurs  guérit  spontanément. 

Mais,  dans  les  cas  les  plus  graves  un  drainage  devient  tout  à 
fait  insuffisant;  il  y  a  issue  des  matières  fécales  pendant  les 
premières  heures  qui  suivent  l'opération,  et  par  ce  fait  conta- 
mination du  péritoine.  En  1891,  j'opérais  une  femme  âgée  de 
33  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  métrite  d'origine  gonococcienne,  vit 
survenir  une  pyosalpingite. 

Je  fis  la  laparotomie,  et  trouvai  une  énorme  collection  purulente 
située  entre  l'utérus  et  le  rectum,  très  adhérente  à  celui-ci.  La 
décortication  finie,  comme  il  s'était  écoulé  du  pus  dans  la  cavité 
abdominale,  je  fis  un  lavage  prolongé.  A  la  fin  du  lavage,  je  vis 
tout  d'un  coup  sourdre  au-dessus  du  cul-de-sac  postérieur,  au 
milieu  d'adhérences  flottantes,  et  désunies  parle  lavage,  qui  tapis- 
saient le  rectum,  des  matières  stercorales  sortant  de  celui-ci. 
J'essayai  de  placer  deux  points  de  suture  et  de  tamponner  le 
petit  bassin  avec  de  la  gaze  iodoformée  par  la  plaie  abdominale. 
Un  drain  fut  placé  sortant  par  le  vagin.  La  malade  mourait 
quatre  jours  après  ayant  eu  une  diarrhée  que  rien  n'avait  pu 
arrêter,  et  à  Tautopsie  nous  trouvâmes  une  péritonite  par  infection, 
évidemment  due  à  la  perforation  rectale. 

C'est  instruit,  malheureusement,  par  cet  exemple,  et  jugeant 
que  dans  ces  cas  le  drainage  à  la  Mikulicz  est  absolument  insuf- 
fisant pour  prévenir  l'infection,  que  je  modifiai  ma  manière  de 
faire. 

En  mars  ld9dJ'opérais  une  femme  de  42  ans  pour  une  salpingo- 


REYNIER  575 

ovarite  suppurée  double,  qui,  depuis  sa  dernière  grossesse,  avait 
eu  des  lésions  de  pelvi-péritonite  à  différentes  reprises.  Le  10  mars 
je  lui  faisais  la  laparotomie.  Je  trouvais  les  annexes,  à  gauche, 
suppurées,  la  trompe  remplie  de  pus  avec  un  abcès  ovarien 
adhérent  de  tout  côté  à  l'épiploon,  à  l'intestin  grêle  et  au  rectum. 
Avec  les  ciseaux  et  l'index  J'arrivai  à  séparer  Pépiplou  et  l'intestin 
grêle;  mais  pendant  que  j'essayais  de  rompre  les  adhérences  qui 
unissaient  la  poche  au  rectum,  je  m'aperçus  qu'une  odeur  fécale 
assez  prononcée  s'exhalait.  La  décortication  finie,  je  retirai  les 
éponges  qui  me  servaient  à  protéger  les  intestins  et  je  m'aperçus 
qu'elles  étaient  souillées  de  matières  fécales. 

Les  éponges  étant  retirées  et  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
je  vis  que  ces  matières  faisaient  issue  par  une  perforation  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  juste  au-dessus  du 
cul-de-sac  postérieur. 

Je  plaçai  difficilement  dessus  un  point  de  suture,  mais,  pendant 
cette  manœuvre,  les  matières  s'écoulaut  en  assez  grande  abon- 
dance et  risquant  de  contaminer  la  cavité  péritonéâle,  je  me 
contentai,  après  un  nettoyage  aussi  soigné  que  possible,  de  placer 
sur  la  perforation  une  éponge  de  la  grosseur  d'une  orange 
entourée  do  gaze  iodoformée  et,  immédiatement,  je  prafiquai 
rhystérectomie  vaginale.  Par  l'ouverture  ainsi  faite,  je  posai  une 
pince  sur  l'éponge  restée  en  place  sur  le  rectum,  et  faisant  passer 
un  drain  vagino-abdominal  je  fermai  le  ventre  avec  une  suture  à 
deux  étages  ;  glace  sur  le  ventre  — r  injections  de  caféine.  —  Le 
deuxième  jour,  j'enlevais  les  pinces  vaginales  de  rhystérectomie 
et  faisais  un  grand  lavage  vaginal  au  sublimé  qui  entraînait  dos 
matières  fécales.  Le  troisième  jour,  j'enlevais  l'éponge  et  faisais 
un  lavage  par  le  drain  vagino-abdominal  qui  entraînait  encore  des 
matières  fécales.  A  partir  de  ce  moment,  les  lavages  continuels 
furent  faits  par  la  plaie  vaginale;  sauf  le  troisième  jour  où  la  tem- 
pérature monta,  probablement  par  le  fait  d'un  pansement  retardé, 
la  malade  n'eut  jamais  plus  de  37^  37o,8  de  température.  Petit  à 
petit,  l'écoulement  sterccral  diminuait,  et  le  22  avril  1893,  deux 
mois  après  son  opération,  la  malade  quittait  le  service  ne  pré- 
sentant plus  au  fond  du  vagin  qu'une  petite  fistule  stercorale  qui 
donnait  issue  à  du  liquide  intestinal.  La  malade^  six  mois  après, 
était  complètement  guérie  de  cette  fistule  qui  s'était  fermée  spon- 
tanément. 
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Au  mois  de  mai  de  la  même  année,  le  même  accident  se  pro- 
<iuisit  pour  une  jeune  femme  de  21  ans,  entrée  dans  mon  service 
le  22  avril.  En  décortiquant  une  pyosaipingite  je  trouvai  les 
annexes  plongées  daBS  une  masse  épaisse  de  fausses  membranes. 
Après  avoir  saisi  la  poche  et  retiré  3  ou  400  grammes  de  pus 
fétide,  je  séparai  péniblement  celle-ci  du  rectum  très  adhérent 
et  très  aminci.  Pendant  que  je  séparais  ces  adhérences,  du  pus 
s'écoula  dans  le  ventre  provenant  de  collections  péri-salpingiennes. 
Les  annexes  enlevées,  comme  pour  mon  autre  malade,  je  trouvai 
les  éponges  souillées  par  des  matières  fécales,  en  moins  grande 
quantité  toutefois  que  pour  la  première  et  je  m'aperçus  qu'il  exis- 
tait une  petite  perforation  pouvant  admettre  un  noyau  de  cerise, 
siégeant  sur  le  rectum  juste  au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal. 
Cette  fois,  sans  essayer  de  placer  des  points  de  suture  sur  cette 
perforation,  je  renouvelai  la  manœuvre  qui  m'avait  réussi  la 
première  fois.  Laissant  une  éponge  à  demeure  sur  la  perforation, 
je  pratiquai  Thystérectomie  vaginale,  qui  se  fait  d'autant  plus  faci- 
lement et  d'autant  plus  rapidement,  5  minutes  après,  que  les 
ovaires  sont  déjà  enlevés  et  que  Tutérus  est  libéré  ;  et  après 
avoir  placé  une  pince  sur  Téponge  rectale,  établi  un  drain  vagino* 
abdominal,  je  fermai  le  ventre  après  un  lavage  abondant  à  Teau 
boriquée. 

Chez  cette  malade,  les  suites  furent  les  mêmes  que  chez  la 
première,  si  ce  n'est  qu'elle  eut  pendant  les  premiers  jours  une 
température  un  peu  plus  élevée  qui  ne  dépassa  pas  38<>,8.  L'éponge 
fut  enlevée  le  troisième  jour,  24  heures  après  l'ablation  des  pinces. 
Il  s'établit  une  fistule  stercorale  qui  se  fermait  trois  mois  après. 
Elle  quittait  rhôpital  en  juillet  complètement  guérie.  Depuis,  cette 
malade  est  entrée  comme  infirmière  à  l'hôpital  Tenon  et  j'ai 
l'occasion  de  la  revoir  souvent.  La  guérison  s'est  maintenue. 

En  présence  des  perforations  rectales  au  cours  des  laparotomies 
pour  suppurations  des  annexes,  je  conseUle  donc,  dès  que  la  per- 
foration est  reconnue,  de  ne  pas  s'attarder  à  fermer  cette  perfo- 
ration par  des  points  de  sutures  difficiles  à  piacer.Il  est  plus  simple 
de  faire  immédiatementrhystérectomie  vaginale,  et,  parl'ouverture 
ainsi  produite,  d'établir  un  drainage  vagino-abdominal,  qui  permet 
de  faire  une  désinfection  continue  du  petit  bassin,  pendant  qu'une 
éponge  entourée  de  gaze  antiseptique  vient  obstruer  l'oriflce 
intestinal.  Cette  éponge  s'oppose  d'une  manière  efficace  à  l'issue 
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des  matières  fécales,  et  j'en  ai  eu  la  preuve  puisque,  chez  deux 
de  mes  malades,  il  existait  une  diarrhée  infectieuse,  qui  cons- 
tituait une  condition  éminemment  défectueuse.  En  même  temps 
elle  détermine  des  adhérences  qui  ferment  la  cavité  péritonéale 
au-dessus  de  la  perforation^  et  lorsque  l'éponge  enlevée,  celle-ci 
est  mise  à  découvert,  les  matières  stercorales  peuvent  s'écouler 
par  le  vagin  sans  risquer  de  contaminer  la  cavité  périto- 
néale. 

Les  deux  succès  que  j'ai  obtenus  en  suivant  cette  conduite 
opératoire,  et  qui  semblent  en  prouver  la  rationnante,  m*ont 
engagé  à  la  faire  connaître. 

A.  BÉTBIX 

Un  cas  de  grossesse  consécntiTe  à  la  gn6rison  par  ponction  dune 
double  collection  tabaire,  pyohématosalpinx  à  droite,  hydrosalpinx 
à  gauche. 

La  question  du  traitement  des  collections  tubaires  est  actuel- 
lement à  l'ordre  du  jour;  car,  malgré  les  nombreux  travaux 
scientifiques  se  rapportant  à  cette  question,  malgré  le  grand 
nombre  d'observations  publiées,  de  malades  opérées  et  gué- 
ries, de  travaux  de  laboratoire  et  d'analyses  bactériologiques 
et  microscopiques,  nous  croyons  que  le  dernier  mot  n'est  pas 
encore  dit  et  nous  pensons  que  la  question  du  choix  de  Tinter- 
vention  applicable  à  tel  ou  tel  cas,  appropriée  à  telle  ou  telle 
malade,  correspondant  à  telle  ou  telle  situation,  à  tel  état  local 
ou  général ,  que  cette  question  primordiale  d'un  traitement  bien 
compris,  non  seulement  n'est  pas  encore  élucidée,  mais  qu'elle 
reste  tout  entière  à  étudier  et  à  fixer. 

Jusqu'à  quel  point  des  annexes  malades,  des  trompes  kystiques 
peuvent- elles  être  guéries  par  un  traitement  conservateur  et 
récupérer  dans  la  suite  l'intégrité  de  leurs  fonctions  normales  ; 
en  un  mot,  sont-elles  devenues  des  organes  inutiles,  ainsi  que  le 
prétendent  nombre  de  chirurgiens,  ou  sont-elles  après  guérison 
encore  aptes  à  la  fécondation,  tel  est  le  point  important  dans  la 
question  qui  nous  occupe.  J'estime  que  c'est  la  clinique  qui  devra 
nous  renseigner  sur  ces  points  encore  obscurs,  et  tout  fait  nou- 
veau doit  être  étudié  sans  parti  pris.  Vu  la  petite  quantité  des 
malades  guéries  par  un  traitement  conservateur  vis-à-vis  de  la 
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grande  quantité  de  malades  ayant  dû  subir  l'ablation  des  annexes, 
les  observations  sont  encre  rares,  mais  je  ne  doute  pas  qme  dans 
la  suite,  les  faits  rapportés  dans  cette  observation  ne  se  trouvent 
confirmés  par  d'autres  observateurs. 

Parmi  les  six  malades  que  j'ai  opérées  par  la  ponction  ou  l'in- 
cision des  trompes,  il  en  est  une  qui  présente  un  intérêt  tout  par- 
ticulier.  Il  s'agit,  Messieurs,  d'un  cas  de  collection  tubaire  bilaté- 
rale, soit  d'un  pyohématosalpinx  droit  et  hydros&lpinx  gauche^ 
traités,  le  premier  par  la  ponction,  suivie  du  lavage  de  la  poche, 
le  second  par  la  ponction  simple,  et  dont  la  guérison  consécutive 
a  été  suivie  de  grossesse,  laquelle  est  arrivée  actuellement  sans 
accident  à  son  sixième  mois. 

Voici  les  détails  de  Vobservation  : 

M°>«  B...,  29  ana,  est  soignée  par  moi,  depuii  le  mois  de  juillet  1S92. 

Réglée  à  16  ans^  très  régulièrement,  pendant  trois  à  quatre  jours,  peu  abon- 
damment, sans  douleurs,  cette  malade  a  eu  trois  grossesses  à  terme  et  une 
&usse  couohe  provoquée  de  cinq  mois.  Le  dernier  accouchement  date  de 
cinq  ans.  Les  accouchements  à  terme,  de  même  que  la  fausse  couche,  n'ont 
présenté  aucune  complication  ;  les  suites  de  couches  ont  toujours  été  très 
normales.  Une  année  après  son  dernier  accouchement,  elle  a  subi  un  curet- 
tage  et  une  opération  d'Emmet  pour  cause  de  leucorrhée.  Depuis  lors  cette 
dame  a  joui  d'une  santé  excellente  pendant  plus  de  deux  ans,  c'est-à-dire 
jusqu'en  juillet  1892,  date  du  début  de  l'affection  dont  il  s'agira  spécialement 
dans  cette  observation. 

Appelé  À  cette  date  chez  cette  malade,  je  la  trouvai  se  plaignant  de  vio- 
lentes douleurs  siégeant  dans  le  côté  droit  du  bassin,  douleurs  s'irradiant 
dans  la  région  lombaire  et  dans  la  cuisse  correspondante,  très  aiguës,  mais 
intermittentes  et  accompagnées  d'un  léger  écoulement  brunâtre,  quoique  « 
ne  fût  pas  le  moment  de  ees  règles  ;  en  plus,  des  nausées,  des  petits  frissons, 
la  température  ne  dépassant  pas  3S*,5.  Ce  premier  accès  de  coliques  tubaires 
dura  deux  jours,  puis  apparition  des  mêmes  douleurs  pendant  le- jour  précé- 
dant les  règles.  Au  mois  de  septembre,  nouvel  accès  dans  les  mêmes  condi- 
tions et  troifidème  accès  au  mois  d'octobre. 

Ce  dernier  se  présente  sous  une  forme  beaucoup  plus  violente,  les  douleurs 
sont  plus  aiguës,  presque  sans  rémission  et  le  traitement  antiphlogistîque  et 
par  les  narcotiques  ne  produit  qu'un  soulagement  insignifiant  et  momentané. 
Toute  la  région  est  si  douloureuse  à  Texploration  que  l'état  local  ne  peut  être 
précisé  que  d'une  façon  très  approximative.  Transport  de  la  malade  à  la  clinique 
du  professeur  Vuilliet  pendant  l'accès  des  douleurs  et  opération  dès  le  lende- 
main matin  ;  la  température  vespérale  est  de  88o,6. 

26  octobre  1892.  Narcose  à  l'éther.  L'exploration  bimanuelle  noua  donne 
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alors  les  résultats  suivants:  L'utérus,  un  peu  augmenté  de  volume,  est  immo- 
bilisé et  légèrement  repoussé  à  gauche  et  en  avant  par  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf,  siégeant  à  droite  et  en  arrière  de  cet  organe. 

La  tumeur  elle-même  n  'est  pas  mobilisable  ;  elle  semble  fluctuante,  elle  siège 
à  une  certaine  distance  des  culs-de-«ao  et  ne  &it  donc  aucune  saillie  dans  le 
vagin,  mais  elle  bombe  fortement  dans  le  rectum  et  c'est  par  là  qu'elle  est 
le  plus  facilement  accessible  au  toucher. 

M.  le  professeur  Vuilliet,  qui  examine  ma  malade  avec  moi,  méfait  remar- 
quer à  ce  moment  qu'il  existe  aussi  un  certain  renflement  de  la  trompe 
gauchey  qui  semble  contenir  aussi  du  liquide. 

Après  désinfection  des  parties  externes  et  du  vagin  à  la  solution  de  soude, 
puis  au  sublimé,  ponction  par  le  vagin  de  la  tumeur  droite  à  l'aide  d'un 
trocart  de  moyen  calibre  *,  il  s'écoule  de  suite  un  liquide  sanguinolent,  épais, 
visqueux,  couleur  Ue  de  vin  rouge,  trouble  et  sans  odeur.  Gomme  l'écoule- 
ment se  fait  très  lentement,  goutte  à  goutte,  je  l'active  à  Taide  d'une  pres- 
sion modérée  sur  la  tumeur  par  la  voie  rectale  et  j'obtiens  ainsien  5  minutes 
l'évacuation  presque  complète  du  liquide.  Lavage  par  la  même  canule  avec 
une  solution  tiède  de  sérum  artificiel  (formule  Tavel)  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  de  lavage  revienne  tout  à  fait  limpide  ;  la  pression  est  d'environ  un 
mètre,  et  vu  la  petite  quantité  de  liquide  que  peut  contenir  la  poche,  le  lavage 
complet  demande  assez  longtemps  ;  enfin  injection  dans  la  poche  d'une  très 
petite  quantité  de  solution  phéniquée  3  p.  100  et  retrait  de  la  canule.  L'explora- 
tion après  la  ponction  permet  de  constater  l'intégrité  de  l'ovaire  droit,  qui 
a  seulement  été  entraîné  par  la  collection  tubaire.  La  quantité  totale  du 
liquide  évacué  est  de  35  gr.  Lavage  et  tamponnement  vaginal  à  la  gaZiO  iodo- 
formée. 

Examen  du  liquide.  »  L'examen  microscopique  démontre  l'origine 
tubaire  du  liquide  ;  c'est  un  mélange  de  sang  et  de  pus»  mais  l'examen  bac- 
tériologique de  même  que  les  cultures,  faites  par  M.  le  D'  Dupraz,  ancien 
assistant  d'anatomie  pathologique,  donnèrent  des  résultats  absolument  néga- 
tifs. La  culture  spéciale  pour  gonocoques  dans  le  sérum  humain  d'après 
Wertheim  n'a  pas  été  fidte. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Les  douleurs  qui  avaient  été 
très  violentes  pendant  la  nuit  précédant  l'opération  cessèrent  absolument 
depuis  lors  ;  la  température  qui  était  de38*,6  le  soir,  avant  l'opération,  tomba 
à  36\8  le  soir  même.  Pulsations  80. 

Pendant  les  jours  suivants,  elle  ne  dépassa  jamais  87^,2. 

Changement  du  pansement  le  troisième  jour  et  la  malade  rentra  chez  elle 
le  dixième  jour. 

Bevu  la  malade^  un  mois  plus  tard.  Depuis  l'opération  elle  n'a  eu  aucune 
colique  tubaire,  aucune  douleur  abdominale  quelconque  ;  elle  sort  chaque 
jour  et  fait  de  longues  promenades  à  pied. 

Les  règles  ont  été  normales,  d'une  durée  de  quatre  jours,  peu  abondantes. 
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sans  douleurs  ni  suintement  sanguinolent  avant  ou  aprèt^  elles.  L'utérus  est 
mobile,  il  occupe  sa  position  normale  ;  en  arrière  et  à  droite,  on  sent  une 
sone  d'épaississement  autour  de  la  trompe,  mais  la  région  n'est  nullement 
douloureuse.  A  gauche,  on  sent  encore  le  renflement  de  la  trompe  gauche  ;  il 
semble  un  peu  plus  gros.  La  malade  se  plaint  d'une  leucorrhée  abondante. 

23  janvier  1893.'  La  malade  rentre  à  la  clinique  pour  ses  pertes  blanches. 

Narcose  au  chloroforme,  -r  A  Tezamon,  pendant  la  narcose,  on  se  rend  encore 
mieux  compte  de  l'état  local  ;  Tutérus  occupe  sa  position  normale,  il  est  très 
légèrement  incliné  adroite,  son  volume  est  normal. 

Dans  le  cul-de-sac  droit  il  n'existe  plus  tmce  de  tumeur,  la  trompe  est  un 
peu  épaissie  et  plus  rigide  ;  l'ovaire  est  en  place.  A  gauche,  le  renflement 
tubaire  est  du  volume  d'une  grosse  noix,  en  arrière  et  accolé  à  l*utérus. 

Désinfection  des  parties  externes  et  du  vagin  ;  ponction  au  petit  trooart 
fin  de  la  petite  tumeur  gauche  dont  il  s'écoule  un  liquide  séreux,  transpa- 
rent, coloré  en  jaune^  en  quantité  d'environ  15  grammes.  Point  de  lavage. 
Ourettage  utérin  et  injection  iodée.  Col po-pértnéorrhaphie  d'après  Saengerpour 
remédier  à  un  petit  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  sutures  à  la 
soie.  Dermatol  et  gaze.  Durée  de  l'intervention:  quarante  minutes.  Suites  très 
simples.  Sortie  de  la  clinique  15  jours  après  l'opération.  Le  périnée  est  solide 
et  il  maintient  absolument  le  petit  prolapsus  existant  auparavant. 

Depuis  lors,  la  malade  a  joui  d'une  santé  excellente,  les  règles  sont  régu- 
lières, p«^u  abondantes,  sans  douleurs.  Augmentation  de  poids.  Mais  ce  qui 
fait,  avant  toute  chose,  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  que,  depuis  octo- 
bre 1893,  il  est  survenu  une  cessation  de  règles,  due  à  un  commencement  de 
grossesse  et  qu'actuellement  ma  malade  est  arrivée  sans  aucun  malaise  quel- 
conque au  milieu  de  son  sixième  mois  de  grossesse.  Elle  a  suivi  son  cours 
régulier  et  normal. 

Voici  donc  une  malade  qui,  non  seulement  a  été  guérie  par  la 
l)onction  des  trompes,  mais  qui  est  devenue  enceinte  six  mois 
après  l'opération  et  dont  la  grossesse  a  suivi  jusqu'à  présent  son 
cours  normal.  Dans  ce  cas,  Tune  des  deux  trompes  au  moins  est 
redevenue  perméable  et  son  revêtement  épithélial  s'est  trouvé 
capable  de  transporter  Tovule  ou  le  spermatozoïde,  qui  a  déter- 
miné la  fécondation. 

Cette  observation  me  semble  fournir  la  preuve  absolue  de  la 
possibilité  pour  les  trompes  de  recouvrer  dans  certains  cas  leurs 
fonctions  normales,  après  avoir  été  guérie»  par  la  ponction,  et  ce 
sera  pour  les  chirurgiens  un  enseignement  précieux  de  ne  pas 
priver  des  femmes,  encore  jeunes,  d'organes  qui  peuvent  être 
guéris  sans  en  faire  l'ablation. 
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VILLAR  (Francis) 

Un  cas  de  grossesse  tnbaire;  laparotomie  au  douzième  mois  ; 

gnérison. 

Il  semble  que  la  grossesse  extra-utérine,  longtemps  consi- 
dérée en  France  comme  une  affection  rare,  tende  à  devenir  plus 
fréquente  chez  nous.  Sans  parler  des  travaux  de  Pinard  à  ce 
sujet,  il  est  facile  de  trouver  plus  d'une  observation  dans  les 
publications  périodiques  et  dans  les  comptes  rendus  des  Sociétés 
savantes  de  ces  dernières  années. 

Le  cas  nouveau  que  je  rapporte  aujourd'hui,  traité  par  la  lapa- 
rotomie et  suivi  de  guérison,  est  intéressant  à  plusieurs  titres. 

» 

M*"^  X...,  âgée  de  38  ans,  réglée  à  10  ans,  mariée  à  17  ;  accouchement 
normal,  un  an  plua  tard  ;  suites  de  couches  bonnes. 

A  24  ans,  fausse  couche  et  peut-être  hématocèle.  Tout  rentre  dans  Tordre 
au  bout  de  six  mois. 

Le  21  novembre  1892,  règles  normales  :  depuis  cette  époque,  M™<:  X...  n*a 
plus  eu  ses  règles  ;  par  contre,  à  chaque  période  menstruelle,  elle  était  pri^e 
de  crampes  d'estomac,  de  vomissements,  de  syncopes,  ensemble  symptoma- 
tique  rappelant  l'éclosion  d'une  hématocèle  péritonéale. 

On  entend  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  au  mois  de  mai,  une  seule  fois, 
et  on  ne  les  a  plus  entendus  depuis.  La  malade  sent  remuer  au  mois  de  juin  ; 
cette  sensation  disparaît  au  mois  d'août  et,  dès  lors,  les  crises  périodiques 
cessent. 

En  septembre,  métrorrbagie  abondante. 

On  croit  la  malade  enceinte  et  on  cherche  à  la  faire  accoucher  au  mois 
d'octobre. 

Je  la  vois  pour  la  première  fois  le  10  novembre  1893. 

£tat  actuel,  —  Le  ventre  est  très  volumineux  ;  la  saillie  est  nettement 
plus  accusée  du  côté  gauche.  Palpation  :  tumeur  arrondie,  dure,  uniforme 
dépassant  l'ombilic  de  trois  travers  de  doigt  ;  pas  de  fluctuation  ni  de  choc. 

Toucher  vaginal  :  col  normal  ;  derrière  l'utérus  et  indépendante  de  cet 
organe,  je  sens  une  partie  très  dure  rappelant  un  coude  fléchi  ;  pas  de  bal- 
lottement. 

L'hystéromètre  pénètre  dans  l'étendue  de  douze  centimètres.  Toucher  rec- 
tal :  je  sens  des  parties  dures  qui  donnent  la  sensation  des  os  du  crâne. 

L'auscultation  de  l'abdomen  ne  révèle  rien. 

En  pressant  les  mamelons  on  fait  sourdre  du  lait. 

Je  porte  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  avec  enfant  mort. 

Ce  diagnostic  s'imposait  ici  pour  les  raisons  suivantes  :  \°  durée  de  la 
grossesse  actuelle  ;  2^  marche  de  cette  grossesse  (phénomènes  péritonéaux)  ; 


hSi  11"*   CONGRÈS   DES   SCIENCES  MÉDICALES   DE    ROME 

30  inefficacité  des  moyens  mis  en  usage  pour  faire  accoucher  la  malade  ; 
40  siège  latéral  de  la  tumeur  abdominale  ;  5o  état  du  col  ;  6**  hjstérométrte  ; 
7^  renseignements  fournis  par  le  toucher  vaginal  et  rectal 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  13  novembre  :  je  tombe  sur  une  tumeur 
recouverte  par  Tépiploon  qui  y  adhérait  fortement.  L'intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  lui  adhéraient  aussi. 

Je  ponctionne,  il  ne  s'écoule  rien  ;  j'incise  alors  la  tumeur  et  je  tombe  sur 
un  fœtus  dos  collé  contre  la  paroi  sans  interposition  de  liquide.  La  tête  du 
fœtus  est  enserrée  dans  un  diverticule  de  la  poche. 

Le  fœtus  extrait,  je  reconnus  que  la  poche  était  fermée  de  toutes  parts  et 
qu'elle  était  indépendante  de  l'utérus. 

Ne  pouvant  extirper  la  poche,  je  la  fixai  à  la  paroi  abdominale,  je  la  mar> 
supialisai,  suture  de  Tabdomen  au-dessus  et  au-dessous. 

Suites  opératoires  fort  simples.  La  poche  a  marché  rapidement  vers  la  gué- 
rison,  et  la  malade  a  quitté  Bordeaux  deux  mois  environ  après  l'opération. 

Le  fœtus  était  beau  et  bien  développé,  le  placenta  atrophié. 

L'examen  histologique  de  la  poche  a  démontré  qu'il  s'agissait  bien  d'une 
grossesse  tubaire  ;  détail  à  noter,  il  existait  dans  la  paroi  de  la  poche  une 
zone  fibro-calcaire,  première  étape  du  lithopédion. 

Plusieurs  points  sont  intéressants  à  noter  dans  cette  observation  : 
la  fausse  couche  à  24  ans,  cause  probable  de  cette  gros- 
sesse extra-utérine  ;  la  marche  de  la  grossesse,  Thistoire  des 
bruits  du  cœur  du  fœtus,  entendus  une  seule  fois,  la  cessation 
des  crises  périodiques  et  l'apparition  d'un  écoulement  sanguin 
après  la  mort  du  fœtus,  la  facilité  du  diagnostic,  le  volume  de 
Tenfant,  la  disposition  bilobée  de  la  poche  fœtale,  rincrustation 
de  la  paroi.  Un  des  points  les  plus  curieux,  c'est  la  durée  do 
cette  grossesse  ;  on  sait,  en  effet,  que  les  grossesses  ectopiques 
arrivent  rarement  à  terme,  quant  aux  cas  de  grossesses 
tubaires  arrivés  à  terme  ;  ils  sont  très  rares. 

EuÛn,  la  marsuplalisation  de  la  poche  m^a  donné  une  guérisou 
rapide;  c'est  évidemment  à  ce  mode  de  traitement  que  l'on  doit 
avoir  recours  le  plus  souvent  dans  les  cas  de  grossesse  extra- 
utérine, à  moins,  bien  entendu,  que  la  poche  ne  soit  facilement 
pédiculisable. 

L'observation  que  je  viens  de  rapporter  plaide  en  faveur  de 
l'expectative  dans  le  traitement  des  grossesses  extra-utérines; 
mais  il  ne  faudrait  pas  se  baser  sur  ce  cas,  qui  m'a  donn(>  un 
succès,  pour  laisser  marcher  toutes  les  groaseses  extra-utérines; 
il  est  des  cas  où  il  faut  intervenir  de  bonne  heure,  ou  plutôt  il  faut, 
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en  général,  intervenir  aussitôt  que  possible,  les  grossesses 
extra-utérines  étant,  comme  on  Ta  dit,  de  véritables  néoplasmes 
-malins. 

Iff.  Eua.  MONOD  (de  Bordeaux). 
Traitement  des  métrites. 

Le  traitement  d'une  métrite,  quelle  que  soit  sa  nature,  doit 
répondre  à  une  double  indication  : 

1»  Action  modificatrice  locale  ; 

2°  Drainage  de  la  cavité  utérine. 

En  pratique,  on  s'attache  surtout  à  remplir  la  première,  comme 
en  témoigne  la  longue  liste  de  topiques  proposés  dans  ces  der- 
nières années,  mais  il  semble  qu^on  perde  souvent  de  vue  la 
seconde.  L'auteur  estime  que  cet  oubli  donne  la  clef  de  nombreux 
échecs. 

Ce  qui  commande  le  pronostic  de  Tintervention,  c'est  moins  la 
nature  de  cette  intervention  que  la  réalisation  d'un  drainage 
complet  et  permanent  delà  cavité.  Celle-ci  représente  uncœcum 
dans  lequel  les  liquides  sécrétés  stagnent  forcément  s'ils  ne 
trouvent  un  écoulement  facile  à  travers  Torifice  interne  du  col. 
Or,  il  arrive  très  fréquemment  que  la  métrite  s'accompagne 
d'une  flexion  —  qui  peut  être  très  minime  —  du  corps  sur  le  col, 
entraînant  une  sténose  plus  ou  moins  marquée  de  Torifice. 

L'orifice  interne  du  col,  voilà  donc  la  véritable  pierre  d'achop- 
pement dans  le  traitement  des  métrites.  Le  maintien  de  sa  per- 
méabilité, tel  doit  être  Tobjetif  de  toute  intervention.  Lorsque 
cette  dernière  condition  est  assurée,  on  peut  prédire  que  la  guéri- 
son  suivra  Tapplication  d'un  traitement  local  rationnel,  quel  qu'il 
soit. 

Aussi  la  dilatation  doit-eUe  être  non  seulement  le  premier 
acte  de  toute  action  thérapeutique,  mais  encore  son  complément 
obligatoire. 

M.  FOVEAU  DE  COURMBLLES  (de  Paria). 
Des  troubles  nerveux  d'origine  utérine  et  leur  traitement  électrique . 

Les  lésions  utérines,  d'abord  simples  et  localisées,  retentissent 
bientôt  sur  tout  l'organisme,  justifiant  ainsi  l'adage  ancien  :  «  La 
femme  vit  par  et  pour  l'utérus.  »  Aussi  convient-il  de  diviser  les 
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^  troubles  nerveux  consécutifs  à  un  processus  morbide  venu  de 

I  l'utérus  et  envahissant  le  voisinage  d*abord,  l'ensemble  organique 

j  ensuite  ;  il  convient,  dis-je,  de  considérer  :  lo  les  troubles  ner- 

veux utérins  ;  2«  les  troubles  nerveux  éloignés. 

Dans  les  répercussions  utérines,  je  signalerai,  consécutivement 
aux  métritos,  même  guéries  ou  bien  guéries,  les  difficultés  ou  les 
trop  grandes  facilités  menstruelles  :  aménorrhée,  dysménorrhée, 
ménorrhagie...  L'organe  atone  laisse  trop  ou  trop  peu  écouler  le 
llux  rAensuel.  Il  faut  combattre  ces  troubles  pseudo-paralytiques, 
et  les  courants  discontinus  ou  d'induction  sont  pour  cela  indiqués. 

s 

Bien  des  auteurs  les  ont  préconisés  après  les  avoir  employés  avec 
succès,  et  si  j'y  reviens,  c'est  pour  vous  signaler  l'appareil  que 
voici  etqui  étend —  ce  qui  n'avait  pas  encoreété  fait  —  le  domaine 
inducteur  au  col  et  à  la  cavité  utérine.  Un  capuchon  entoure  le 
col  et  une  tige  platinée  le  pénètre  ;  capuchon  et  tige  sont  con- 
ducteurs et  concentrent  le  courant  discontinu  sur  tout  Torgane. 
Les  deux  pôles  du  courant  peuvent  communiquer,  l'un  avec  la  tige 
centrale,  l'autre  avec  la  partie  interne  etconductrice  du  capuchon  ; 
ou  le  circuit  peut  être  fermé  par  une  plaque  abdominale.  Cet 
appareil  agit  mécaniquement  et  électriquement  et  peut  également 
servir  à  combattre  les  déviations  utérines,  causes  ou  consé- 
quences des  troubles  que  nous  envisageons. 

Comme  intensité,  le  courant  devra  être  supportable  ;  il  varie 
donc  avec  les  patientes.  La  durée  sera  de  quinze  à"vingt  minutes, 
et  les  séances  se  feront  un  peu  avant  le  moment  présumé  des 
époques,  la  semaine  qui  précède  de  préférence,  s'il  y  a  aménor- 
rhée ou  dysménorrhée  ;  la  semaine  qui  suit,  s'il  y  a  ménorrhagie. 
On  les  renouvellera  pendant  quelques  mois  de  la  même  façon,  et 
ainsi  douze  à  quinze  électrisations  amèneront  la  guérison. 

Envisageons  maintenant  les' troubles  généraux  consécutifs  à 
des  métrites  suppurées,  à  des  salpingites,  ovarites  chroniques  ou 
autres  lésions  de  même  origine;  ce  sont  alors  des  dyspepsies  ner- 
veuses, des  névralgies  diverses,  des  céphalées,  obésités  locali- 
sées... Alors  la  douche  d'électricité  statique  est  indiquée  pour  la 
guérison  si  on  a  fait  disparaître  la  cause,  le  processus  générateur  ; 
pour  le  soulagement,  si  on  soigne  en  même  temps  les  troubles 
initiaux. 

Cette  douche,  utilisant  le  pouvoir  des  pointes,  sera  dirigée  ver^ 
la  région  malade  à  travers  des  peignes  métalliques  de  diverses 
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natures.  L'argent,  le  cuivre,  le  fer...  ainsi  employés,  m'ont  donné 
des  résultats  différents.  Aussi  ai-je  l'habitude  de  rechercher  la 
sensibilité  des  patientes  à  tel  ou  tel  métal,  comme  le  faisait  Burq, 
mais  de  diriger  ensuite  le  fluide  franklinien  à  travers  le  peigne 
formé  du  métal  actif;  c'est  ce  que  j'ai  appelé  métallothérapie 
franklinienne,  et  qui,  combiné  parfois  aux  radiations  des  lampes 
à  incandescence  dirigées  en  même  temps  vers  la  région  hyperes- 
thésiée,  m'a  procuré  le  soulagement  et  le  calme  des  patientes.'  Si 
Télément  rhumatismal  ajoute  son  influence  néfaste,  ma  6i-é/ec  - 
trolyse,  avec  des  courants  continus  descendants  et  médicaments 
(sels  de  lithîne,  iodure  ou  bromure  de  potassium...)  sera  un  excel- 
lent adjuvant. 

Conclusions.  —  L'utérus  malade  a  un  retentissement  local 
nerveux  que  guérissent  les  courants  d'induction.  11  a  un  reten- 
tissement sur  tout  l'organisme,  d'où  la  production  de  céphalées, 
névralgies,  troubles  hystériformes...  La  douche  statique  à  travers 
des  pointes  métalliques  de  diverses  natures  (métallothérapie 
franhlinienne),  complète  avantageusement  le  traitement  local. 

M.  M.  MAORI  (SpesBia). 

DUaUtion  et  dilatatenn  de  l'atèms  (1). 

Après  un  rapide  résumé  critique  des  diverses  méthodes  de 
dilatation  de  l'utérus,  et  l'indication  des  dilatateurs  employés 
jusqu'ici.  Fauteur   décrit  un  nouveau  dilatateur  qu'il  apprécie 

ainsi  : 

Le  nouveau  dilatateur  est  très  supérieur  aux  modèles  existants; 
ses  usages  sont  multiples.  Il  peut  servir  comme  dilatateur  obs- 
tétrical et  comme  sonde  intra-utérine  et  à  double  courant.  Ses 
principaux  avantages  sont  les  suivants  :  il  abrège  l'opération  et 
garantit  l'antisepsie  lorsque  la  dilatation  est  extemporanée,  et  la 
désinfection  continue  du  champ  opératoire  ;  en  un  temps  très 
court,  il  permet  d'obtenir  une  dilatation  jusqu'à  10  centimètres 
de  diamètre,  quelles  que  soient  les  conditions  anatomiques  du  col 
de  l'utérus,  grÂce  au  changement  facile  de  ses  quatre  branches. 
Enfin,  comme  sonde  intra-utérine,  il  garantit  d'une  manière  abso- 
lue le  reflux  du  courant  antiseptique,  en  dilatant  depuis  le  fond 
(le  l'utérus  jusqu'à  l'orifice  vulvaire. 


(1)  Traduction  fiite  par  Tauteur. 
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Ce  dilatateur  se  recommande  encore  par  sa  simplicité  qui  le 
rend  susceptible  de  la  plus  grande  propreté  et  de  désinfection, 
étant  donnée  la  facilité  avec  laquelle  on  démonte  les  pièces  qui 
le  constituent. 

Enfin  il  esl  élégant  et  relativement  léger. 

L'ovarlotomie  dana  la  pratique  privée  (11  cas,  11  snccèt). 

Dans  le  numéro  du  12  septembre  1891  de  la  Lancette,  Lawson 
Tait  dit  :  «  La  laparotomie  doit  être  réservée,  excepté  les  cas 
urgents,  aux  hôpitaux  ou  aux  établissements  dans  lesquels  on  a 
à  sa  disposition  des  infirmiers  habitués  à  soigner  de  tels 
opérés.  »  Cette  affirmation  est  trop  restrictive;  elle  est  contraire 
à  l'histoire  de  Tovariotomie  et  à  toute  les  lois  de  l'évolution  de 
la  pensée. 

La  laparotomie  dans  la  pratique  privée  est  non  seulement  justi- 
fiée, mais  même  peut  se  faire  avec  un  esprit  plus  tranquille  que 
dans  les  hôpitaux,  à  cause  du  milieu  moins  infecté. 

A  l'appui  de  sa  thèse,  l'auteur  donne  l'histoire  de  dix  opérations 
d'ovariotomie  et  d'un  cas  d'hy stéréotomie  vaginale  pratiquées 
d'après  des  indications  diverses,  avec  résultats  heureux,  même 
chez  de  pauvres  gens  chez  lesquels  on  abandonna  les  soins  de 
repérée  à  l'assistance  de  la  famille. 

Le  succès  de  ces  onze  opérations  a  d'autant  plus  de  valeur  que 
ces  ovariotomies  sont  les  premières  que  l'auteur  ait  pratiquées 
et  qu'il  a  été  assisté  de  confrères  qui  n'avaient  point  non  plus  la 
pratique  de  cette  chirurgie;  lui-même  n'avait  pas  eu  de  part 
active  à  des  opérations  de  ce  genre,  n'ayant  jamais  eu  aucune 
charge  officielle  d'assistant  de  clinique  ou  d'hôpital. 

M.    BUSTACHK   (Lille). 

L'utérus  double. 

L'auteur  rapporte  une  observation  d'utérus  double  qu'il  a  dans 
sa  clientèle  depuis  six  ans.  Cinq  grossesses  successives  ont  eu 
lieu  alternativement  à  droite  et  à  gauche.  Chaque  fois  l'accou- 
chement s'est  bien  passé,  mais  avec  cette  particularité  que  l'utérus 
non  gravide  s'est  débarrassé  de  sa  caduque  quatre  et  cinq  jours 
après  l'accouchement,  et  qu'il  a  été,  du  moins  lors  des  deux 
premiers  accouchements,  le  siège  d'une  métrite  post-puerpérale 
qui  épargnait  son  congénère  délivré. 
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A  propos  de  cette  observation  et  d'une  autre  qui  lui  a  été  com- 
muniquée par  M.  Porak,  l'auteur  passe  en  revue  les  faits  simi- 
laires publiés  dans  ces  dernières  années  et  qui  tendent  à  démon- 
trer que  ce  vice  de  conformation  est  plus  fréquent  qu'on  ne  croit. 

Il  en  étudie  les  conséquences  : 

1®  Au  point  de  vue  de  l'obstétrique  ; 

2p  Au  point  de  vue  de  la  gynécologie  et  principalement  des 
erreurs  qui  peuvent  en  être  le  point  de  départ. 

M.  Thomas  MORE  MADDEN  (Dublin). 

Traitement  des  tnmeiirs  fibreuses  de  Tatéms  et  de  quelques  autres 

affections  intra-péritonéales. 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  l'utérus.  —  Il  est 
impossible,  dans  lesi  limites  de  cette  communication,  de  traiter  à 
fond  une  question  aussi  vaste  et  aussi  controversée  que  celle 
qui  a  trait  aux  indications  générales  d'une  intervention  chirur- 
gicale dans  le  traitement  des  fîbromes  utérins.  Cependant,  je  crois 
que  de  cette  discussion  pourra  jaillir  quelque  lumière  mettant  en 
reliefles  mérites  comparatifs  des  diflFérentes  opérations  par  la  voie 
intra-péritonéale  ou  la  voie  vaginale  et  la  valeur  du  traitement 
par  l'électricité.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que,  dans  certains 
cas,  il  est  possible  d'arrêter  la  croissance  de  ces  tumeurs  par  un 
traitement  médical;  on  peut  faire  cesser  les  hémorrhagies  par 
l'ergot  de  seigle  et  Tiodure  de  potassium,  faits  sur  lesquels  j'ai 
déjà  attiré  l'attention. 

Au  sujet  de  l'intervention  chirurgicale,  je  dirai  que  dans  la 
majorité  des  cas  de  tumeurs  utérines  interstitielles  ou  sous-péri- 
tonéales,  un  traitement  très  actif  ne  me  parait  pas  indispensable  ;, 
il  est  rare,  en  effet,  que  ces  tumeurs  menacent  la  vie  et  géné- 
ralement elles  s'arrêtent  dans  leur  développement  et  ne  pro- 
duisent plus  de  symptômes  à  partir  de  la  ménopause.  Il  est  rare 
qu'il  y  ait  vraiment  lieu  de  faire  la  castration,  opération  qui, 
cependant,  est  parfaitement  indiquée  dans  les  cas  de  fibromes  à 
marche  rapide  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  qu'on  ne  peut 
arrêter  ou  à  des  phénomènes  do  compression  et  survenant  sur- 
tout chez  de  jeunes  femmes. 

L'hystérectomie,  bien  qu'indiquée  dans  des  cas  exceptionnels, 
s*accompagne  d'une  mortalité  telle  qu'on  ne  peut  la  considérer 
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comme  une  opération  de  choix  dans  une  affection  qui,  abandonnée 
à  elle-même,a  une  mortalité  presque  nulle.  Quant  à  la  myomotomie, 
si  l'on  considère  son  issue  trop  fréquente,  on  en  peut  dire  qu'elle 
est  plutôt  destinée  à  enlever  la  malade  à  sa  tumeur  que  la  tumeur 
à  la  malade. 

Traitement  des  fibromes  utérins  par  l'électricité.  —  Depuis 
quelques  années  J*ai  eu  occasion  d'employer  cette  méthode  à  mon 
hôpital  et  dans  ma  clientèle.  Au  point  de  vue  des  hémorrhagies, 
les  résultats  sont  très  satisfaisants,  car  cette  méthode  m'a  sou- 
vent permis  de  les  arrêter.  Apostoli  et  d'autres  ont  vu  cette 
méthode  amener  une  cure  complète,  ce  que  je  n'ai  jamais  vu; 
mais  ce  traitement  a,  sous  mes  yeux,  fait  diminuer  très  notable- 
ment plusieurs  de  ces  tumeurs,  au  bout  de  six  semaines  à  deux 
mois.  Dans  tous  les  cas  je  me  suis  servi  de  l'électrode  abdomi- 
nale d'Apostoll  ;  le  courant  agissait  directement  sur  la  tumeur 
par  le  pôle  intra-utérin;  ce  courant  était  produit  par  une  forte 
batterie  Leclanché  capable  de  donner  un  courant  maximum  de 
260  milliampères.  Dans  le  premier  de  mes  cas  j'ai  employé  le 
courant  négatif^  mais  ensuite  je  ne  me  suis  plus  servi  que  du 
courant  positif,  qui  expose  moins  aux  accidents,  tout  en  agissant 
aussi  bien  comme  galvano-caustique  ;  de  plus,  par  son  action 
hémostatique,  il  est  plus  approprié  à  ces  grosses  tumeurs  qui 
produisent  des  hémorrhagies  si  considérables. 

Si  les  résultats  de  Cutter  et  ceux  d' Apostoli,  à  la  suite  de 
l'emploi  de  Télectricité,  résultats  qui  donnent  95  p.  100  d'amélio- 
ration permanente  dans  les  cas  de  (ibromes,  sont  confirmés  par 
d'autres,  comme  je  Tespère,  nous  pourrons  nous  féliciter  d'avoir 
enfin  trouvé  un  traitement  efficace  et  bénin  des  tumeurs  utérines, 
ce  qu'on  cherchait  depuis  bien  longtemps. 

Traitement  des  affections  des  trompes  de  Fallope.  —  J'arrive 
aux  affections  des  trompes  dont  on  s'occupe  tant  au  point  de  vue 
du  traitement,  question  que  j'ai  déjà  traitée  ailleurs.  Je  me  con- 
tenterai de  faire  remarquer  que,  tout  en  reconnaissant  l'utilité  de 
l'ablation  des  annexes  dans  certains  cas  de  pyosalpinx  etd'hydro- 
salpinx  et  en  rendant  justice  à  l'habileté  avec  laquelle  ces  opé- 
rations ont  été  perfectionnées,  mon  expérience  personnelle  m*a 
conduit  à  ne  pas  regarder  la  laparotomie  comme  indiquée  d'une 
façon  générale  ainsi  que  paraissent  le  croire  la  plupart  dès  auteurs. 
Je  crois,  au  contraire,  que  dans  certains  cas,  surtout  quand  11 
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s'agit  d'hydrosalpins,  l'affection  peu 
chirurgicale;  de  plus,  il  n'est  pas  rar 
lentes  ou  séreuses  puissent  être  évac 
iiale.  J'ai  pu  constater  les  avantages 
dame  qui,  malade  depuis  plusieurs  m' 
demanda  l'ablation  de  ses  annexes; 
ponction  de  la  trompe.  Je  crois  donc 
ces  petits  moyens  avant  d'avoir  n 
annexes. 

Samitbl  PO! 
Traitement  cbirnrsical  de  certaines  cai 

col,  vaginlsm 

A.  L'opi^ration  nouvelle  que  M.  l'o; 
nose  du  col,  s'applique  surtout  à  ui 
de  sténose  congénitale,  qui  coexiste 
flexion.  Elle  s'accompagne  parfois  d 
du  col,  qui  est  conique  ou  btpiroldc. 

Les  conséquences  mécaniques  sont 
rt<gles  et  de  la  pL'nétration  du  speriT 
condition  : 

1»  Ètroitease  de  l'oriflce  ; 

2"  Coudure  du  canal  cervical  ; 

3°  Obstruction  de  la  portion  inr4^rie 
lée  sou."  forme  de  barillet,  par  l'accun 
que  sécrètent  les  glandes  du  col.  0 
capitale,  pour  M.  Pozzi,  vu  l'obstacle 
queux  oppose  à  la  fécondation  et  la  p 
norrhée,  &  la  leucorrhi^c  et  à  la  stéril 

IjOS  principaux  traitements  chiru 
n'ont  qu'une  efficacité  temporaire  o) 
simple  incision  bilatérale,  avec  ou  sai 
interne  du  col,  n'empêchent  pas  le  c< 
mitif  au  bout  de  quelques  jours  ou  d( 

La  réfection  d'un  orifice  plus  large 
rémeut  l'opération  la  plus  rationnelle 

Mais  le  procédé  ordinaire  est  défec 
le  col  en  faisant  deux  lambeaux  sur  c 
de  Simon-M&rkWeld)  ;  l'oriflce  perm 
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pond  siuipleincDt  à  la  section  conique  du  canal  cervical  au-dessus 
du  point  rétréci.  De  plus,  si  la  réunion  primitive  manque^  la  cica- 
trisation secondaire  risque  de  re]iroduire  la  sténose  ainsi  que  cela 
est  arrivé  à  beaucoup  d'opérateurs. 

C'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  M.  Pozzi  a  imaginé 
Topération  dont  il  a  donné,  il  y  a  quelques  mois,  une  communica- 
tion abrégée  à  la  Sociéu?  de  chirurgie  de  Paris 

Il  lui  a  donné  le  nom  de  stomatoplastie  par  évidement  commis- 
8ural.  En  voici  les  principaux  temps  : 

a)  Débridement  bilatéral  du  col  avec  les  ciseaux,  dans  une 
étendue  suffisante  pour  opérer  à  Taise,  mais  sans  cependant  aller 
jusqu'aux  culs-de-sac  du  vagin,  ce  qui  donnerait  lieu  à  un  trop  fort 
écoulement  sanguin. 

b)  Évidement  partiel  de  chacune  des  quatre  surfaces  cruentées 
sur  lesquelles  on  taille  au  bistouri  un  petit  prisme  triangulaire,  de 
manière  à  faciliter  le  rapprochement  au-dessus  de  chacune  d'elles 
des  deux  muqueuses  inlra  et  extra-cervicales,  qu*on  respecte. 

c)  Suture  de  ces  deux  muqueuses  l'une  à  Tautre  par  deux  ou 
trois  points  de  fil  d'argent  ou  de  crin  de  Florence. 

d)  Placement  d'un  point  de  suture  complémentaire,  de  chaque 
côté  du  col,  pour  réunir  la  portion  du  débridement  bilatéral  qui 
dépasse  les  limites  de  Tévidement  qu'on  aura  jugé  nécessaire. 

Si  le  col  offre  des  dimensions  exagérées,  immédiatement  après 
les  premiers  temps,  on  aura  procédé  à  l'amputation  de  sa  portivm 
antérieure  ;  on  fait  ensuite  Tévidement  commissural  au  niveau  des 
surfaces  cruentées  de  l'angle  des  moignons.  La  ligne  de  suture 
décrira  alors  une  courbe  continue  à  concavité  supérieure. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  possible,  par  ce  procédé,  d'obtenir  un 
orifice  aussi  grand  qu'on  le  désire,  et  dont  la  permanence  est 
assurée  par  l'affrontement  de  surfaces  tapissées  d'épithélium. 

On  crée  de  la  sorte  une  ouverture  qui,  immédiatement  après 
ropération,  ressemble  à  un  col  atteint  de  déchirure  bilatérale.  Mais 
cet  aspect  s^eflace  quelques  semaines  plus  tard,  par  suite  de  la 
rétraction  consécutive. 

11  faut,  du  reste,  remarquer  qu'il  y  a  ici  cette  différence  capitale 
avec  la  lacération  qui  suit  l'accouche  ment,  qu'on  n'a  pas  do  tissu 
inodulaire,  ou  de  clie ville  cicatricielle,  h  laquelle  Errimet  attribue 
le  rôle  pathologique  capital. 

Enfin,  en  aucun  cas,  on  ne  doit  faire  porter  l'évidement  com- 
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missural  assez  haut  pour  atteindre  les  culs-de-sao  du  vagin  et 
on  referme  avec  un  point  de  suture  la  portion  du  débridement 
latéral  qui  a  dépassé  les  limites  de  l'évidement, 

M.  Pozzi  a  toujours  vu,  au  bout  de  six  mois^  les  cols  qu'il  avait 
ainsi  opérés,  revêtir  l'aspect  d*un  col  de  femme  ayant  accouché 
sans  déchirure. 

M.  Pozzi  a  fait  cette  opération  six  fois  depuis  deux  ans;  il  a 
obtenu  un  orifice  transversal  permanent,  la  cessation  de  la  leucor- 
rhée et  de  la  dysménorrhée. 

Une  de  ses  opérées  est  devenue  enceinte,  quatre  mois  après 
Topération,  et  elle  est  maintenant  sur  le  point  d'accoucher.  Elle 
était  mariée  depuis  cinq  ans  et  stérile. 

B.  La  seconde  opération,  décrite  depuis  par  M.  Pozzi,  est  entiè- 
rement nouvelle  et  s'adresse  au  vaginisme  qui  est  causé  par 
l'hyperesthésie  et  Tétroitesse  de  la  vulve.  (M.  Pozzi  élimine  avec 
soin  les  faits  de  vaginisme  symptomatiques  d'une  autre  afifection 
génitale.) 

Dans  un  cas  récent  soumis  à  son  observation,  la  malade,  mariée 
depuis  huit  ans,  possédait  encore  un  hymen  intact. 

Cette  membrane  et  le  seuil  de  la  vulve  étaient  très  sensibles, 
Torifice  vulvaire  fort  étroit,  et  le  mari,  quoique  jeune  et  nulle- 
ment impuissant,  n'avait  pu  vaincre  ces  obstacles.  M.  Pozzi 
conçut  le  plan  d'une  opération  ayant  le  but  à  la  fois  d'agrandir  la 
vulve  et  de  déplacer  la  surface  hyperesthésique  sur  laquelle 
devait  s'exercer  le  premier  effort  du  membre  viril. 

Voici  comment  M.  Pozzi  procéda, sous  Tanesthésie.  Il  fit  d'abord 
l'incision  de  Thymen  avec  les  ciseaux,  puis  la  dilatation  forcée  de 
la  vulve  avec  le  spéculum  Trélat  qu'on  emploie  pour  la  fissure 
anale  ;  ensuite,  il  pratiqua,  de  droite  à  gauche,  une  incision  laté- 
rale, à  l'union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de 
l'orifice  vulvaire.  Cette  incision,  longue  de  trois  à  quatre  centimè- 
tres, dépasse  un  peu  plus  en  bas  qu'en  haut  la  ligne  d'insertion  de 
l'hymen  et  forme  avec  elle  une  croix.  Elle  met  à  nu  les  fibres  du 
constrictor  cunni  et  divise  leur  couche  la  plus  superficielle,  dans 
une  épaisseur  de  deux  ou  trois  millimètres.  Enfin,  M.  f^ozzi  fit  la 
dissection  des  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  à  produire  leur  écar- 
tement  ;  on  donne  ainsi,  peu  à  peu,  à  l'incision  primitive,  la 
forme  d'un  losange  allonge  à  grand  axe  parallèle  au  bord  de  l'ori- 
fice vulvaire.  On  réunit  alors  la  plaie  opc'Tatoire  de  manière  à 
obtenir  une  ligne  de  suture  qui  croise  perpendiculairement  la 
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direction  de  l'incision  primitive  et  qui  se  trouve  reportée  en 
dehors  du  point  qu'occupait Tinsertion  de  Thymenetqui  marquait 
i*orifice  primitif  de  la  vulve  ;  la  suture  a  attiré  la  muqueuse  vagi- 
nale  jusqu'au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'incision  qu'on  a  faite 
au  commencement  de  l'opération. 

On  voit  qu'on  fait  ainsi,  de  chaque  côté  de  la  vulve,  une  sorte 
de  développement  sagittal  suivi  de  suture  transversale,  c'est-à- 
dire  une  opération  de  type  analogue  (quoique  précisément 
inverse)  au  dédoublement  transversal  suivi  de  suture  sagittale 
que  fait  ailleurs  Lawson  Tait  dans  son  opération  de  périnéorrha- 
phie.  On  obtient  de  la  sorte  un  agrandissement  de  la  vulve, 
qu'on  peut  graduer  à  son  gré,  et  on  produit  un  léger  renverse- 
ment de  la  muqueuse  vaginale  en  dehors  de  l'orifice,  de  manière 
à  soustraire  au  frottement  du  coYt  la  zone  d'où  partaient  aupara- 
vant les  actions  réflexes. 

La  suture  des  deux  grandes  incisions  doit  être  faite  au  criu  de 
Florence  ou  au  ûl  d'argent  et  porter  uniquement  sur  la  nwqueuse. 
Le  premier  fil  que  l'on  place  réunira  l'extrémité  supérieure  à 
l'extrémité  inférieure  de  l'incision  première. 

On  réunit  par  un  surjet  de  catgut  les  petites  plaies  résultant  de 
l'excision  de  l'hymen  qui  débordent  les  sutures  précédentes. 

E.  TRUZZI 

Une  proposition  dans  la  thérapie  chirurgicale  du  prolapsus  da  TSgtai  (  1  ) . 

(Communication  préalable.) 

Je  déclare  avant  tout  que,  dans  les  cas  de  prolapsus  pour 
faiblesse  de  l'appareil  de  soutènement,  je  partage  l'opinion  de 
ceux  qui  admettent  l'utilité  d'une  large  excision  du  tissu  vaginal 
dans  l'exécution  de  la  colporrhaphie  et  de  la  colpopérinéorrhaphie. 
Mais  en  même  temps,  je  crois  digne  de  considération  un  expédient 
qui  peut  donner  plus  de  résistance  aux  tissus,  surtout  dans  les 
cas  où  le  plancher  pelvien,  ayant  perdu  toute  tonicité  à  cause 
de  l'atrophie  des  muscles,  est  fatalement  plus  disposé  aux 
récidives. 

Que  l'élément  résistance  des  tissus,  après  les  opérations  de  ce 
genre,  représente  un  objectif  que  l'opérateur  ne  doit  pas  oublier, 
cela  nous  est  prouvé  par  le  fait  que  Martin,  dans  son  procédé  d'ély- 


(1)  Traduction  faite  par  l'auteur. 
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trorrhaphîe  bilatérale  postérieure,  et  Fehling,  dans  sa  colporrha- 
phie  antérieure  double,  ne  voulurent  pas  couper,  Tun»  la  colonne 
vaginale  antérieure,  l'autre,  la  postérieure,  pour  que  Tintégrité 
anatoinique  de  ces  parties  plus  résistantes  pût  permettre  la 
continuation  de  leur  fonction  de  soutien. 

Je  suis  pourtant  bien  loin  de  vouloir  exhumer  les  vieilles  pro- 
positions de  Phillips,  de  Velpeau,  de  Jobert  de  Lamballe,  de 
Desgranges,  de  Colles  et  de  bien  d'autres,  qui  tendaient  à  ren- 
forcer le  tissu  vaginal  dans  le  prolapsus  par  de  larges  cautérisa- 
tions avec  du  cautère  potentiel  ou  actuel. 

J*aime,  au  contraire,  rappeler  brièvement  les  tentatives  de 
Saizer  (1),  de  Schwartz  (2),  de  Thiriar  (3),  qui  tendent  à  obtenir 
une  oblitération  plus  sûre  des  trajets  herniaires,  et  une  garantie 
contre  les  récidives,  par  le  moyen  d'une  transplantation  dans  les 
tissus  de  pelotes  de  catgut,  de  lames  d'os  décalcifié,  ou  d'une 
autre  matière  absorbable,  et  qui  peut  exciter  la  formation  d'un 
tissu  connectif  fibreux  fort  résistant. 

En  considérant  ces  principes  et  ces  résultats,  j'ai  cm  utile  de 
pratiquer,  dans  la  colpon^haphie  pour  prolapsus^  la  transplanta- 
lion  d'os  décalcifiés  dans  la  plaie  d'avivement.  Et  cela,  dans  le 
but  de  combattre  le  manque  de  nutrition  locale  des  tissus  en  les 
stimulant  par  la  présence  d'un  corps  hétérogène  absorbable,  et  de 
provoquer  la  formation  d'un  tissu  fibreux,  résistant,  lequel,  sans 
apporter  aucun  dommage  aux  fonctions  du  canal  vaginal,  puisse 
servir,  selon  le  procédé  de  colporrhaphie  choisi,  à  remplacer  ou 
renforcer  l'œuvre  de  soutènement  des  columnœ  rugarum  ;  dans 
le  but,  en  somme,  de  provoquer  un  ensemble  avantageux  des 
conditions  locales,  afin  de  diminuer  la  probabilité  des  récidives. 

L'occasion  ne  s'est  présentée  à  moi  que  quatre  fois,  jusqu'à  pré- 
sent, d'essayer  ce  procédé  ;  et  comme  le  plus  ancien  de  ces  quatre 
cas  ne  date  que  du  12  juin  de  Tannée  passée,  il  ne  m'est  pas 
permis  aujourd'hui  de  donner  des  renseignements  définitifs  sur  le 
résultat  de  ce  mode  d'intervention.  Je  dirai  seulement  que  j'eus 
toujours  une  réunion  exacte  pcr  primant,  et  que  la  ligne  de  réu- 
nion et  les  tissus  qui  l'environnent  immédiatement  me  semblèrent, 


(1)  Salzbb.  Ueber  Binheilung  d.  Fremdk(Srper.  Wien,  1890. 

(2}  SOHWABTZ.  Société  de  chirurgie  de  ParU,  séance,  11  mai  1892. 

(3)  Thiriab.  V//«  Qfnçrèê  français  de  chirurgie,  avril  1889. 
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en  réalité,  même  plusieurs  mois  après  Topératioii,  plus  résistants 
et  plus  épais  que  je  n'aurais  pu  espérer  avec  les  méthodes  ordi- 
naires. 

De  mon  côté  Je  continuerai  les  expériences,  enm'efforçant  môme 
de  profiter  des  recherches  histologiques  pour  l'étude  de  cette 
question. 

Je  me  suis  servi  indifféremment,  dans  mes  cas,  de  diaphysesde 
fémurs  et  d'humérus  de  lapin,  de  poulet  ;  ou  de  diaphyses  de 
tibias  de  fœtus  à  terme,  morts  accidentellement  dans  raccouche* 
ment.  Les  os  doivent  être  laissés  dans  une  solution  d^HCl  (à 
10  p.  100),  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  complètement  décalcifiés.  Alors, 
naturellement,  la  diaphyse  peut  facilement  être  ouverte,  nettoyée 
du  tissu  médullaire,  égalisée  en  forme  de  lame.  Cette  lame, 
après  avoir  été  lavée  soigneusement  dans  de  Teau  stérilisée,  et 
après  dans  de  l'alcool  absolu,  peut  être  conservée  pour  un  temps 
indéfini,  comme  le  catgut,  dans  Phuile  essentielle  de  genévrier. 
On  peut  ainsi  avoir  prête  la  matière  nécessaire  pour  toute  occasion 
sans  être  obligé  d'en  répéter  souvent  la  préparation. 

L'avivement  fait,  on  ûxe,  par  deux  pointe,  la  lame  osseuse  au 
milieu  et  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la  plaie,  et  l'on  pro- 
cède, comme  d'ordinaire,  à  la  suture. 

Francis  VILLAR 
Six  cas  de  laparotomie  exploratrice. 

La  laparotomie  exploratrice  a  donné  quelquefois  des  résultats 
inespérés;  malheureusement  cette  question  n^est  pas  encore 
jugée. 

J'apporte  au  Congrès  de  Rome  les  résultats  que  j'ai  obtenus 
dans  six  cas  où  j'ai  été  appelé  à  ne  pratiquer  qu'une  simple  inci- 
sion exploratrice;  c'est  une  contribution  à  l^étude  de  cette 
question. 

Pbemier  cas.  —  Jeune  homme  de  IS  ans,  porteur  d'une  tumeur  abdo- 
minale. Laparotomie  exploratrice.  Je  trouve  une  énorme  tumeur  maligne 
collée  contre  la  colonne  vertébrale  et  englobant  Taorte;  je  referme  le 
ventre  ;  le  malade  meurt  plus  tard  emporté  par  la  cachexie  cancéreuse. 

Deuxième  cas.  —  Un  de  mes  confrères,  âgé  de  84  ans,  présente  une 
tumeur  du  foie;  il  est  vu  par  d'autres  que  moi  et  nous  hésitons  entre  on 
kyste  hydatique  et  un  cancer  du  foie.  Laparotomie:  tuberculose  du  foie  ;  il 
succombe  deux  mois  et  demi  plus  tard. 
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Tboisièhb  cas.  —  Malade  Âgée  de  31  ans,  souftrant  du  bas-ventre 
depuis  longtemps.  On  avait  bésité  à  Topérer.  Lorsque  je  la  vois,  je  la 
trouve  dans  un  état  déplorable  ;  pâleur  et  amaigrissement  extrêmes,  douleurs 
continuelles  ;  par  le  toucher  et  le  palper  Je  8*$na  une  masse  volumineuse  autour 
de  r utérus.  Laparotomie  :  je  juge  imprudent  de  toucher  aux  lésions  et  je 
referme  le  ventre. 

La  malade  est  complètement  guérie  depuis  plus  d'un  an  et  demi  On  ne 
trouve  plus  rien  ;  l'état  général  est  superbe. 

QUÂTBIÂME  CAB.  —  Malade  âgée  de  88  ans,  énorme  tumeur  abdominale 
de  mauvaise  nature.  Laparotomie  exploratrice.  La  tumeur  a  presque  complè- 
tement disparu  après  l'opération;  elle  a  augmenté  de  nouveau  plus  tard. 

Cinquième  cas.  —  M»»  X...,  64  ans,  asoite  considérable,  que  l'on 
est  forcé  de  ponctionner  tous  les  huit  jours  ;  tumeur  du  foie.  Laparotomie 
eiploratrice.  L'ascite  ne  reparaît  plus  pendant  trois  mois  :  elle  se  reproduit 
ensuite,  mais  peu  abondante  puisqu'il  n*a  plus  fallu  faire  de  ponction.  La 
malade  est  morte  neuf  mois  après   l'opération  d'une  broncho-pneumonie. 

SuciÂHE  CAS.  —  Malade  âgée  de  30  ans,  asoite  considérable.  Laparo- 
tomie exploratrice  :  sarcome  généralisé  du  péritoine  ;  l'ascite  ne  se  reproduit 
que  quelque  temps  après  l'opération. 

Ainsi  donc,  j'ai  obtenu  deux  résultats  nuls,  une  amélioration 
passagère,  une  autre  amélioration  qui,  au  début,  semblait  promettre 
plus  qu'elle  n'a  tenu  ;  une  amélioration,  une  guérison  complète. 

Ce  qui  m'a  consolé  de  ces  non  résultats,  c'est  que  si  je  n'avais 
pas  été  partisan  de  la  laparotomie  exploratrice,  je  n'aurais  pas 
sauvé  le  malade  de  l'observation  II L 

L'observation  IV  est  particulièrement  intéressante  puisque 
la  tumeur  (cancer  du  mésentère),  très  voluminefuse,  a  presque 
complètement  disparu  pendant  quelque  temps  après  Topération. 

La  malade  de  l'observation  VI  a  bénéficié  quelque  peu  de  l'in- 
tervention. Celle  de  l'observation  V  a  été  améliorée  d'une  façon 
très  netle. 

Quant  à  la  malade  de  robservation  III,  elle  a  guéri  d'une  façon 
absolue. 

Je  n'ai  eu  aucun  accident  opératoire  chez  mes  six  opérés;  la 
terminaison  fatale,  amenée  par  la  maladie  elle-même,  est  survenue 
deux  mois  et  demi,  huit  mois,  etc.,  après  l'opération. 

D'après  ces  faits  et  ceux  publiés  antérieurement  (disparition 
d'ascite  et  de  tumeurs  solides  malignes  par  la  simple  incision 
exploratrice,  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse,  des  adhé- 
rences pelviennes),  je  crois  qu'on  est  autorisé  à  conclure  que  la 
laparotomie  exploratrice  se  trouve  indiquée  : 
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1**  Pour  compléter  un  diaguostic  ; 

2»  Lorsque,  au  cours  d'une  laparotomie,  on  se  trouve  en  présence 
de  tumeurs  inopérables  ; 

3»  Pour  guérir  la  péritonite  tuberculeuse  et  certaines  adhérences 
pelviennes; 

4«  Pour  combattre  l'ascite  et  favoriser  la  régression  de  cer- 
tciines  tumeurs  malignes. 

Il  semble,  en  un  mot,  d'après  les  faits  connus,  et  il  en  est  de 
très  curieux  et  de  très  paradoxaux^  il  semble,. dis-je,  que  Ton  soit 
autorisé  à  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice  d'une  façon  sys- 
tématique, à  moins  de  contre-indications  spéciales. 

M.  MA8SAL0N00  (Vérone). 
Syphilis  fœtale  du  rein. 

Il  donne  la  relation  d'un  fait  clini<|ue  et  anatomique  de  syphilis 
rénale  congénitale,  de  néphrite  interstitielle  fœtale,  cas  qu'il  croit 
unique  dans  la  science. 

11  s'agissait  d'un  enfant  de  six  mois,  né  avant  terme  d'une  mère 
syphilitique,  et  qui  présenta  des  phénomènes  urémiques  (albumi- 
nurie, diarrhée,  convulsions,  coma). 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  néphrite  interstitielle,  de  l'endar- 
térite  et  de  la  péri-artérite  diffuses;  puis,  mais  à  un  moindre 
degré,  de  Tartérite  du  foie^  de  la  rate. 

Les  altérations  du  rein  correspondaient  à  celles  qui  ont  été 
décrites  dans  la  syphilis  rénale  tardive,  dans  la  néphrite  syphili* 
tique  tertiaire. 

Ce  cas  montre  que,  même  dans  l'utérus  de  la  mère,  alors  que 
se  développent  les  organes,  la  syphilis  peut  en  vicier  l'évolution 
par  l'altération  primitive  des  artères  périphériques  et  l'artério- 
sclérose. 

L'auteur  ne  connaît  point  d'autres  cas  semblables  :  il  insiste  sur 
ce  nouvel  épisode  de  la  syphilis  héréditaire,  dont  la  pathologie 
n'est  pas  encore  complètement  connue. 

M.  Muzio    PAZZI 

Placenia  pravia. 

Revenant  sur  la  question  du  placenta  prsDvia,  Pazzi  résume 
les  travaux  qu'il  a  récemment  achevés,  explique  quelques  cas 
cliniques  et  tire  les  conclusions  suivantes  : 
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a)  Le  nombre  moyen  de  placenta  pra)via  est  un  cas  sur  741 
accouchements. 

b)  Un  des  points  encore  controversés  et  qui  mérite  une  étude 
soignée  est  la  fréquence  du  placentas  prsevia  central  qu'on  peut 
approximativement  évaluer  à  50  p.  100. 

c)  Très  rare  est  le  placenta  prsavia  complètement  central. 

d)  Le  cas  de  polymorphisme  placentaire  montré  par  l'auteur  est 
plutôt  unique  que  rare. 

e)  Au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  production  des hémorrha- 
gies  du  placenta  praevia,  l'auteur  croit  qu'il  y  a  beaucoup  à  espé- 
rer des  recherches  anatomo-pathologiques. 

f)  Toutes  les  méthodes  de  traitement  de  l'ectopie  placentaire 
peuvent  se  ranger  sous  un  type  unique  :  «  Rupture  médiate 
ou  immédiate  des  membranes  de  l'œuf.  > 

g)  La  méthode  de  traitement  de  l'auteur  pour  le  placenta  tota- 
lement praevia  est  le  décollement  partiel  et  la  perforation  du  même 
placenta  combinés  à  la  version  pelvienne,  immédiatement, 
dès  que  le  col  de  l'utérus  permet  librement  l'introduction  de  deux 
doigts  (Cohen-Crédé). 

Forceps  à  traction  azile. 

Pazzi  expose  à  la  hâte  quelques  généralités  sur  le  forceps,  traite 
de  la  théorie  mécanique  de  celui  qu'il  a  inventé,  démontrant  gra* 
phiquement comment  il  parvient,  mieux  que  n'importe  quel  autre 
forceps,  au  but  pour  lequel  il  a  été  construit. 

L'auteur  passe  ensuite  à  l'énumération  des  expériences  faites 
avec  son  forceps,  soit  sur  des  mannequins,  soit  sur  des  cadavres, 
dans  différents  laboratoires  cliniques  et  anatomiques  du  royaume, 
et  termine  en  faisant  la  statistique  de  tous  les  cas  cliniques  qu'on 
rencontre  dans  lesquels  on  peut  appliquer  son  instrument,  com- 
parant les  résultats  nouveaux  et  anciens,  tant  à  l'égard  de  la 
mère  qu'à  l'égard  du  fœtus. 

L'auteur  conclut  de  la  manière  suivante: 

a)  Le  principe  de  construction  du  nouveau  forceps,  qui  est  de 
rendre  les  cuillères  mobiles  sur  les  branches,  non  pour  obtenir 
une  plus  grande  courbure  pelvienne,  mais  pour  placer  les  cuil- 
lères mêmes  en  parallélisme  avec  les  parois  du  bassin,  est  absolu* 
ment  original. 

b]  Le  mécanisme  de  construction  et  de   fonctionnement  des 
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charnières  est  dififôrent  de  ces  nœuds  qui  existent  le  long  des 
branches  de  certains  forceps. 

c)  Le  nouveau  forceps  est  simple,  peu  pesant,  peu  coûteux,  et, 
de  plus,  d'un  usage  facile  et  pratique  pour  tous. 

d)  Le  nouveau  forceps  pourra  subir  quelques  modifications 
dans  sa  forme,  mais  ne  pourra  jamais  perdre  ces  charnières  qui 
permettent  la  traction  dans  Taxe  pelvien,  principal  but  de  Tin- 
vention, 

M.  Muzio  Pazzi  montre  ensuite  deux  appareils  en  plâtre  permet- 
tant la  démonstration  des  effets  de  son  forceps. 

Le  but  de  l'auteur  est  de  démontrer  l'adaptation  parfaite  de  son 
instrument  à  la  filière  pelvienne,  et  de  le  montrer  dans  les  difi'é- 
rents  moments  de  son  action. 

Essai  critique  sur  Tiisage  raisonné  dn  levier  obstétiicaL 

M.  Muzio  Pazzi  donne  une  statistique  des  cas  d'application  du 
levier,  de  lui  connus,  et  en  fait  une  critique  raisonnée  au  point  do 
vue  clinique  et  pratique  ;  il  termine  par  les  conclusions  suivantes: 

a)  Pour  démontrer  l'utilité  du  levier  obstétrical,  il  est  néces- 
saire d'établir  la  statistique  totale  relative  à  l'emploi  de  cet 
instrument. 

b)  Le  leviercomme  le  forceps  a  son  indication  pratique  exclusive. 

c)  Le  levier  doit  occuper  la  place  qu'il  mérite  dans  l'outillage 
obstétrical,  et  c'est  à  tort  qu'on  en  a  abandonné  l'usage  et  l'en- 
seignement dans  les  cliniques. 

G.  CALDBRINI  (Parme). 

Résultat  de  raccouchement  artificiel  et  de  l'opération  césarienne  (1  ). 

Dans  l'Institut  obstétrical  de  Parme,  l'accouchement  artificiel  à 
été  pratiqué  53  foisj  19  pour  rétrécissement  du  bassin  et  36  pour 
des  maladies  de  la  femme.  Dans  la  première  catégorie,  1^  c.  d.  a 
varié  de  67  millim.  (une  fois)  jusqu'à  82.  La  femme  qui  avait  un 
bassin  de  67  millim.  refusa  l'opération  césarienne,  il  y  a  dix-huit 
ans  et  davantage.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agissait  de  bassins 
rachitiques  généralement  rétrécis;  une  fois,  de  bassin  ostéo- 
malacique  chez  une  femme  qui  plus  tard  subit  l'opération  césa- 
rienne. Pas  de  morts. 


(1)  Ces  communications  ont  été  traduitcB  par  Tauteur  lui-même. 
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Des  enfants,  six  sont  nés  asphyxiés  et  sont  morts  (31,5  0/0), 
dans  les  cas  dans  lesquels  on  a  fait  des  opérations  complémen- 
taires (2  fois  extraction  podalique  après  version,  2  fois  extraction 
par  le  forceps).  Des  enfants  nés  vivants,  plusieurs  sont  morts  dans 
la  première  année. 

Les  maladies  qui  ont  réclamé  l'opération  sont  34  fois  les  néphrites 
avec  leurs  conséquences,  2  fois  le  marasme  progressif  chez  la 
même  femme,  6  fois  le  placenta  pra^via,  3  fois  des  affections  du 
cœur,  1  fois  l'hydramnios,  1  fois  Thydramnios  aigu.  Sont  mortes 
7  femmes,  5  des  conséquences  de  la  maladie,  1  par  hémorrhagie 
du  placenta  pracvia,  une  par  péritonite.  Mortalité  20,5  0/0.  Des 
35  enfants  (une  grossesse  gémellaire)  9  sont  morts  :  25  0/0; 
quatre  d'entre  eux  par  extraction  en  cas  de  placenta  praîvia. 

Les  moyens  employés  dans  les  bassins  rétrécis  ont  été  généra- 
lement les  douches,  la  dilatation  du  col  avec  les  sacs  de  Barnes,  le 
cathétérisme  de  Tutérus  et  chez  les  néphritiques,  la  ponction  des 
membranes  après  dilatation  digitale  du  col  ;  dans  le  placenta 
praevia,  le  tamponnement  du  vagin. 

La  section  césarienne  Tut  exécutée  8  fois,  4  d'après  la  méthode 
de  Porro  et  4  par  la  méthode  de  Sanger  avec  indication  relative 
(c.  d.  68-75  millim.)  ;  une  des  opérées,  dans  une  seconde  grossesse, 
réclama  l'accouchement  prématuré  artificiel  ;  l'enfant  né  vivant 
mourut  peu  de  jours  après.  L'opération  de  Porro  fut  exécutée  une 
fols  pour  c.  d.  de  55  millim.,  une  fois  pour  bassin  rachitique 
pseudo-ostéomalacique,  deux  fois  pour  ostéomalacie  avec  amé- 
lioration évidente  et  prompte  de  la  maladie  et  guérisonplus  tard. 

Aux  8  opérations  césariennes,  on  doit  ajouter  une  opération 
de  Porro  pour  rupture  de  Tutérus  avec  passage  de  l'enfant  dans  la 
cavité  péritonéale  dans  un  cas  d'utérus  subseptus  (cas  commu- 
niqué au  Congr.  int.  de  Berlin,  1890,  suivi  de  guérison). 

Une  seule  femme  est  morte  par  shock,  elle  avait  été  opérée  à  la 
S&nger.  Des  enfants,  un  seul  est  mort  par  asphyxie;  sur  les  huit 
extraits  par  opération  césarienne,  un  est  mort  quelques  jours  après . 

Sur  l'inclinaison  du  bassin  par  rapport  à  Taxe  da  trono  dans  les 
difi6rentes  positions  de  la  femme  ;  applications  à  Tobstètrique  et  à 
la  gynécologie. 

L'auteur  applique  sur  des  cadavres  des  femmes  en  couches, 
un  goniomètre  formé  de  deux  plaques,  l'une  destinée  à  prendre  la 


*■&. 


600  il*  CONGRES  DES  SCIENCES   MÉDICALES  DE   ROME 

place  du  c.  d.,rautre  àêtre  fixée  avec  des  clous,  eu  avant  de  la  région 
lombaire,  au  corps  de  la  cinquième  vertèbre.  Ces  plaques  sont 
unies  entre  elles  à  charnière  correspondant  au  promontoire  et 
pourvues  d'un  demi-cercle  gradué  fixé  à  la  plaque  lombaire  et 
entrant  dans  une  fente  de  l'autre  plaque.  Pour  mesurer  la  grandeur 
de  Tangle  formé  par  les  deux  f^aques^  le  professeur  Calderinl  fit 
donner  aux  cadavres  les  positions  suivantes  :  lo  dorsale  horizontale; 
2»  dorsale,  cuisses  fléchies,  pieds  sur  la  table  ;  S*»  dorsale,  cuisses 
verticales,  jambes  horizontales  ;  4?  cuisses  fléchies  fortement  sur 
le  ventre  ;  ô»  décubitus  latéral  ;  6<>  position  génu-pectorale.  On  a 
pu,  dans  ces  expériences,  lire  sur  le  goniomètre  que  Tangle  formé 
par  les  deux  pièces  était  plus  ou  moins  ouvert  dans  les  diffé- 
rentes positions,  et  que  la  ligne  élevée  à  la  conjonction  des 
deux  pièces  à  angle  droit  avec  le  c.  d.,  par  c-onséquent  la 
parallèle  à  Taxe  du  détroit  supérieur,  faisait,  avec  la  plaque 
lombaire,  représentant  l'axe  du  tronc,  un  angle  de  40  dans  les 
première  et  deuxième  positions,  de  36  dans  la  troisième,  de  25 
dans  la  cinquième  et  de  18  dans*  la  sixième.  Dans  la  première 
position^  la  symphyse  est  dirigée  obliquement  vers  la  table  ;  dans 
les  troisième  et  quatrième  positions,  elle  se  soulève  davantage,  et 
dans  la  quatrième  elle  est  dirigée  presque  horizontalement  et 
parallèlement  à  la  table.  Dans  la  quatrième  position,  on  remarque 
que  la  pointe  du  sacrum  se  soulève,  et  que  le  détroit  inférieur 
s'ouvre  mieux  au  devant  de  Tobservateur.  Dans  la  sixième,  son 
bord  supérieur  est  dirigé  vers  la  table,  la  région  lombaire  se  fait 
droite  par  compression  des  disques  intervertébraux.  Il  s'ensuit 
que,  dans  la  quatrième  position,  en  pratiquant  des  opérations 
obstétricales,  on  tire  mieux  selon  l'axe  du  détroit  supérieur,  car 
la  perte  de  force  est  moindre  et  toute  l'extraction  plus  commode 
pour  l'opérateur. 

11  faut  cependant  prendre  en  considération  ce  qu'a  dit  F.  G. 
Walcher,  que  le  c.  d.  n'est  pas  une  quantité  constante,  et  les 
résultats  des  expériences  de  Klein,  c'est-à-dire  rallongement  du 
c.  d.  pendant  que  les  jambes  tombent  librement  de  la  table  et 
son  raccourcissement  quand  les  cuisses  sont  fortement  fléchies 
sur  le  ventre,  pour  venir  à  la  conclusion  que  les  positions  les 
))lu8  favorables  pour  les  opérations  obstétricales  sont  la  troisième 
et  la  cinquième,  quelquefois  même  la  sixième  ou  la  quatrième, 
avec  les  cuisses  modérément  fléchies  sur  le  ventre;  moins  favo- 
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rable  est  la  deuxième,  dite  généralement  position  obstétricale.  Le 
professeur  Calderini  dit  ([u'en  appliquant  les  résultats  de  ces 
expériences  à  la  clinique,  il  a  pu  faire  descendre  toujours  plus 
facilement  la  tête  du  détroit  supérieur  soit  avec  le  forceps,  soit 
après  la  version,  en  faisant  changer  la  disposition  des  cuisses 
tantôt  pendantes,  tantôt  fléchies,  et  quelquefois  en  disposant  la 
femme  en  décubitus  latéral,  quand  les  épaules  ne  descendaient 
pas.  Dans  un  cas  de  bassin  rétréci,  la  flexion  trop  forcée  a  permis 
la  descente  de  la  tête  après  la  version,  mais  avec  une  compres- 
sion dangereuse  de  la  tête.  Pour  les  opérations  de  gynécologie, 
et  pour  suturer  le  périnée  après  raccouchement,  on  sait 
déjà  combien  sont  utiles  les  positions  quatrième,  cinquième, 
sixième.  De  même  la  troisième  et  la  quatrième  favorisent  l'expul- 
sion de  Tarrière-faix,  surtout  en  comprimant  Tutérus  contre  la 
concavité  du  sacrum  ou  contre  une  main  placée  derrière  la  face 
postérieure,  tandis  que  l'autre  presse  contre  Tantérieure,  l'utérus 
étant  dans  un  certain  degré  de  rétroversion. 

Sections  de  bassins  congelés  de  femmes  en  couches  et  de  filles 

nouveau-nées. 

Le  professeur  Calderini  présente  une  série  de  dessins  coloriés 
faits  par  un  de  ses  assistants  (M.  Cavezzoli),  calqués  sur  cinq  coupes 
horizontales  du  bassin  d'une  femme  morte  de  péritonite  septicé- 
mique  après  avortement  de  trois  mois  ;  sur  deux  coupes  (frontale, 
sagittale)  du  bassin  d'une  femme  morte  d'œdème  pulmonaire  à  la 
suite  d'un  accouchement  prématuré  artificiel  à  huit  mois  de  la  gros* 
sesse;  enfin  sur  trois  sections  horizontales  du  bassin  d'une  nou- 
veau-née, et  une  section  antéro-postérieure  et  une  transversale  de 
deux  filles  nouveau-nées.  Tous  les  dessins  ont  été  exécutés  sous 
la  direction  du  professeur  Calderini  et  correspondent  exactement 
à  la  vérité.  Du  côté  postérieur  de  chaque  planche  est  dessiné  par 
transparence  le  seul  contour  du  bassin,  de  telle  sorte  qu'on  peut 
confronter  les  formes  différentes  au  niveau  de  chaque  section. 
Les  cinq  premières  sections  ont-été  faites  :  1**  au  niveau  du  détroit 
supérieur;  2»,  3o  dans  la  partie  large  de  l'excavation;  4»  dans  la 
partie  étroite;  5°  dans  le  détroit  inférieur.  Les  vaisseaux  ont 
été  injectés  à  l'Institut  anatomique  de  l'Université  (professeur 
Ruchini).  Des  deux  coupes  du  bassin  de  Tautre  femme,  la  transverse 
est  tombée  un  peu  au-devant  de  Tos  innominé  et  la  sagittale 
à  moitié  de  la  surface  pubienne  et  du  sacrum.  Les  sections  hori* 
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zontalcs  du  nouveau-né  ont  été  faites  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, dans  Texcavation,  dans  le  détroit  inférietir.  L'entrée  du 
bassin  chez  la  femme  est  ellipsoïdale  dans  le  sens  transversc,  et 
chez  Tenfant  elle  est  presque  arrondie;  dans  l'excavation,  la  forme 
est  allongée  dans  le  sens  antéro-postériouret  quadrangulaire  chez 
le  nouveau -né.  Le  bassin  dans  les  sections  transverses  est  conver- 
gent de  haut  en  bas;  dans  la  section  antéro-postérieure  Taxe 
du  détroit  supérieur  et  de  l'excavation  aboutit  au  sommet  du 
sacrum. 

Le  tissu  i)éri-vésical,  péri-utérin  et  i)éri-rectal  apparaît  d'une 
manière  très  démonstrative  par  l'étude  de  la  diffusion  des  points 
inflammatoires  de  ce  tissu  ;  les  poches  péritonéales  sont  évidentes, 
ainsi  que  les  modifications  du  bassin  dépendant  des  muscles 
pyramidal  et  obturateurs,  la  séparation  faite  par  le  muscle  rele- 
veur  de  l'anus  du  tissu  sous-péritonéal  et  du  tissu  ischio-rectal 
et  la  communication  entre  ces  tissus  et  les  régions  fessières. 
L'utérus,  après  Taccouchement,  ';îst  en  autéflexion,  descendu  pro- 
fondément dans  l'excavation  àô  manière  qu'on  peut  facilement  le 
tirer  eu  bas  avec  la  pince  de  Muscux,  soit  pour  faire  un  tampon- 
nement, soit  pour  coudre  une  déchirure  donnant  beaucoup  de 
sang;  il  paraît  aussi  convenable  de  presser  le  corps  de  l'utérus 
contre  la  face  antérieure  du  sacrum  pour  corriger  l'antéflexion  et 
faciliter  l'expulsion  de  l'arrière-faix.  Plus  de  détails  paraîtront 
dans  un  atlas. 

E.  TRDZZI 

Nouveaux  documents  pour  Tétude  des  effets  de  la  castration  ovariqne 

et  utero -ovariqne  snr  l'ostéomalacie  (1). 

L'expérience  clinique  nous  a,  désormais,  fourni  une  série 
assez  longue  de  faits  qui  prouvent,  d'une  manière  sûre,  l'influcuce 
bienfaisante  que  la  castration  ovari<iue  et  l'utéro-ovarique  exer- 
cent sur  l'ostéomalacie. 

Faisant  abstraction  des  opérations  de  Porro,que  moi-même  j'ai  eu 
l'occasion  de  faire,  je  puis  apporter  aujourd'hui  à  la  statistique  des 
opérations  susdites  ma  contribution  personnelle  de  sept  cas,  dont 
cinq  de  simple  ovaro-salpingectomie,  tandis  que,  dans  le  sixième, 
j'ai  pratiqué  l'ovaro-liystérectomie,  et  dans  la  septième,  après 
avoir  exécuté  l'ovaro-salpingectomie  parla  voie   abdominale,  j'ai 


(1)  Traduction  faite  par  l'auteur. 
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dû,  quinze   mois  apros,  recourir  h  riiyslërcctomicî  totale  par  la 
voie  vaginale. 

J'ai  déjà  parld  des  deux  premières  de  ces  sept  observations 
cliniques  à  Toccasion  du  dixième  congrès  international.  La 
deuxième  représente  le  premier  cas  de  castration  pratiquée  déli- 
bérément pour  la  guérison  d'une  ostéomalacie  non  puerpérale. 
Dans  les  autres  cas,  l'intervention  chirurgicale  fut  réclamée  pour 
ostéomalacie  puerpérale,  chez  des  femmes  dont  la  maladie  datait 
de  longtemps  sans  donner  l'espoir  d'aucune  amélioration. 

Le  résultat  des  huit  opérations  pratl(iuées  sur  ces  femmes  fut^ 
sous  le  point  de  vue  chirurgical,  très  favorable;  pour  ce  qui  con- 
cerne la  guérison  de  Tostéomalacie,  le  résultat  fut  très  bon  dans 
cinq  cas  et  incomplet  dans  deux  autres,  dont  je  parlerai  après,  en 
discutant  les  modalités  do  l'intervention  chirurgicale. 

Dans  la  communication  que  je  fis  au  congres  de  Berlin,  j'avais 
déclaré  que,  vu  Tincertitude  de  nos  connaissances  dans  cette 
question,  on  ne  devait  considérer  la  castration  que  comme  un 
simple  moyen  de  cure  empirique,  quoique  très  efficace  dans  la 
pratique,  pour  le  traitement  de  l'ostéomalacie. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  voulu  chercher  <|uelle  était  la  série 
des  modifications  internes  que  la  castration  produisait,  soit 
dans  l'économie  générale  des  femmes  ostéomalaciques,  soit  dans 
la  structure  des  os.  Malheureusement  mes  observations  sont 
encore  très  incomplètes  et  no  me  permettent  pas  de  formuler 
ici  des  conclusions  définitives  sur  cette  question  difficile  et  com- 
plexe. Je  dirai,  le  pins  brièvement  pjssible,  le  résultat  de  ces 
premières  recherches. 

Prenant  comme  base  les  observations  très  connues  à  l'égard  des 
modifications  apportées  dans  l'économie  féminine  par  la  destruc- 
tion chirurgicale  des  ovaires  et  de  l'utérus,  et  considérant  néces- 
sairement le  nitrogène  comme  base  des  échanges  dans  l'orga- 
nisme, j'ai  voulu  (Hudier  l'échange  do  l'azote  chez  les  ostéo- 
nialaci(|ues,  pour  constater  si,  après  la  castration,  il  survenait 
un  changement  favorable  dans  le  bilan  de  nutrition  des  malades. 

Rneiïet,  en  notant  chaquejour  sur  des  diagrammes  la  diflFérencc 
entre  l'azote  des  erjcsla  et  des  ingesla^  c'est-à-dire  entre  les 
coefficients  d'assimilation  et  de  désassimilation  et  d'excrétion 
dos  substances  protéi(iues,  la  courbe  olTre  ordinairement,  deux 
fois  sur  trois  cas  examinés,  une  modification  sensible  dans  la 
période  f)Ost-opératoire.  Mais  cette  modification  se  révèle  à  une 
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époque  plutôt  éloignée  de  l'opération,  tandis  que,  comme  on  le  sait, 
Tamélioration  des  malades  commence  déjà  peu  de  jours  après 
l'opération.  Pour  cette  raison,  on  est  porté  à  croire  que  le  soula- 
gement immédiat  éprouvé  par  les  malades  à  la  suite  de  la  castra  - 
tion  n'est  aucunement  lié  aux  changements  produits  dans  les 
phénomènes  de  l'échange. 

Ces  changements,  au  contraire,  surviennent  plus  tard,  te 
démontrent  clairement  dans  l'organisme  des  femmes,  qui  ont 
subi  cette  opération,  une  tendance  à  la  reconstitution,  parce 
qu'ils  sont  représentés,  -dans  un  de  mes  cas  (le  cinquième  de  la 
série), par  une  élévation  sensible  de  la  courbe  qui  exprime  l'échange; 
et  dans  le  septième  cas,  par  une  légère  élévation  de  cette  courbe 
et  plus  tard  même  par  une  plus  grande  régularité  dans  le  trajet 
de  la  courbe  même. 

Dans  le  sixième  cas  de  ma  série,  je  ne  trouvai  aucune  modifi- 
cation sensible,  précisément  parce  que  l'étude  de  l'échange  ne 
fut  pratiquée  que  depuis  la  neuvième  jusqu'à  la  quatorzième 
journée,  et,  par  conséquent,  à  une  époque  trop  rapprochée  de 
l'opération. 

Les  chiffres  de  l'échange  chez  les  femmes  ostéo  malacîques 
sont  extrêmement  faibles,  au  point  que,  par  exemple,  la  quantité 
moyenne  de  chaque  jour  de  l'azote  des  ingesta  n'atteignait  que 
le  chiffre  de  12,99. 

Pour  étudier  comparativement  les  modifications  intimes  qui  se 
produisent  dans  la  structure  des  os  ostéomalaciques  à  la  suite  de 
la  castration,  j'ai  voulu  pratiquer  dans  deux  cas,  le  cinquième  et 
le  septième  de  ma  série,  l'excision  d'un  petit  fragment  de  côte, 
soit  tout  de  suite  après  l'opération,  soit  après  un  certain  laps  de 
temps.  La  contribution  que  je  puis  apporter  à  cette  étude  est  ici 
encore  très  limitée,  et  ne  peut,  en  conséquence,  servir  que  comme 
simple  commencement  pour  d'autres  recherches  sur  cette  ques- 
tion. 

Ce  qui  me  paraît  surtout  intéressant,  c'est  ce  que  j'ai  trouvé 
dans  le  deuxième  des  cas  susdits,  parce  que  cela  peut  être  inter- 
prêté comme  l'expression  «l'une  dos  modalités  anatomiques  de 
guérison  des  lésions  ostéomalaciques  à  la  suite  de  la  castration. 

En  effet,  les  préparations  du  tissu  costal,  excisé  cent  jours 
après  l'opération  et  quand  la  femme  était  déjà  bien  améliorée  en 
santé,  démontrent  que  la  moelle  se  trouvait  en  proie  à  une  trans- 
formation fibreuse  très  étendue,  qui,  à  cause  de  quelques-uns  d 
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ses  caractères,  peut  être  considérée,  dans  ce  cas,  non  comme 
1  effet  d'une  atrophie  avancée  de  la  moelle,  mais  comme  l'expres- 
sion d'un  processus  actif  de  néoformation  régénérative  des  os,  et, 
pour  cela  môme,  comme  le  commencement  d'un  processus  de  con- 
solidation des  os.  Dans  les  espaces  médullaires,  et  surtout  paral- 
lèlement à  la  surface  des  trabécules,  la  moelle  est  représentée 
par  de  f^ros  faisceaux,  légèrement  ondulés,  d'éléments  fusifor- 
mes  de  tissu  connectif,  qui,  à  l'appui  des  recherches  modernes 
de  O.  Reclvlinghausen  et  de  Ribbcrt  sur  les  rapports  entre 
Tostéite  fibreuse  ostéoplastique  et  l'ostéoraalacie,  peuvent  être 
considérés  comme  ostéogén<Hi<iucs,  c'est-à-dire  destinés  à  la  re- 
production ijiyologène  du  tissu  ostéoïde,  ot  ensuite  de  substance 
osseuse  compacte,  à  la  place  de  celle  (jui  est  détruite  par  le 
processus  ostéomalacique. 

Ce  sera  toujours  un  mérilc  indiscutable  de  Fehling  d'avoir 
démontré  l'importance  spéciale  de  l'extirpation  des  ovaires  dans 
les  heureux  résultats  de  Topération  de  Porro  pour  la  guérison 
de  l'ostéomalacie  ;  pourtant,  dans  la  pratique,  on  ne  doit  pas  oublier 
certains  cas  dans  lesquels  rovarlectomic  simple  selon  Fehling 
n'a  pas  donné  lieu  à  une  cessation  complète  et  durable  de  l'os- 
téomalacie. C'est  pourquoi  je  soulève  la  question  suivante  :  si  /a 
castration  utéro-ovarique  totale  n'est  pas  préférable  à  la  simple 
extirpation  des  ovaires,  du  moins  chez  ces  femmes  qui  peuvent 
supporter,  sans  danger  prèsumable,  cette  opération  plus  grave. 

En  efTet,  il  faut  être  persuadé  qu'une  mutilation  plus  étendue 
et  plus  profonde  de  l'appareil  sexuel  peut  avoir  une  inlluence  plus 
considérable  sur  le  cours  de  l'ostéomalacie;  d'autant  plus  que, 
de  la  sorte,  on  détruit  avec  l'utérus  la  tendance  possible  à  des 
métrorrhagios  consécutives,  que  j'ai  observées  même  dans  deux 
cas  de  ma  série,  et  sous  rinlluence  desquelles  peut  se  produire 
une  recrudescence  des  souffrances  ostéomalaciques. 

Parmi  les  cas  dans  lesquels  la  simple  castration  ne  se  montra 
pas  d'une   efîlcacité  durable,  je  rappellerai  : 

Un  cas  de  M.  Aly  (1); 

Un  de  M.  Chiarleoni  (-2)  ; 

Un  de  M.  Fehling  (3)  ; 

(1)  Central}),/.  Gyji.,  1893,  n^  6^  p.  377. 

(2)  Chiakleoni.  Ilivista  dl  Ostetr.  e  Gincc,  1891,  p.  468. 

(3)  In  :  Kiininier.  De  roophorectomie  bilat^Tale  comme  moyen  curatif  de 
rostéomalacie.  Itcruc  médi/'.  dt-  la  Snissc  Bomande^  20  juillet  1892. 
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l'ii  (leM.  Schmita  (1),un  niitrc  de  M.  Clirobiick. 
lie  mn  si'ric.  Dans  l'un  d'eux,  la  malade,  ai>rès  une  aiincu  n  umc- 
iiorrlu^'C,  fut  atteinte  do  méirurrhagics  alj'piiguos,  avec  lesquelles 
coïncideront  des  iiérioiies  d'exacerbation  de  l'ostéomalacie.  Ac- 
tuellement, ces  pertes  aussi  ont  cessé,  etia  Tcmme  est  de  nouveau 
trt's  améliorée.  Pans  le  second  cas,  les  ménorrhagios  consécu- 
tives à  l'ovaro-salpingectomio  (laquelle,  il  est  vrai,  à  gauche.  4 
cause  d'adliôrcuces  tri''s  fortes  ne  réussit  pas  complètement)  ont 
('■ti'  si  persistantes  qu'elles  obligèrent  à  intervenir,  quinze  mois 
aiiriVs,  par  riiysttfrectomic  vaginale. 

Vous  Ironvrrei!  étrange  que  je  propose  d'ajouter  l'extirpation 
de  l'utérus  h  la  simjile  castration  ovariquc,  aujourd'hui  qu'on 
voudrait  attribuer  la  guérison  de  rostéomalacie  non  à  la  suppres- 
sion chirurgicale  de  la  vie  génitale,  mais  t  la  chloroformisation. 

l'ourtant,  l'hypothèse  du  0'  l'elrane.  de  Napics,  n'a  pas  été 
ju>qu'à  présent  confirmée  par  rcxpérience  d'autrni.  Et,  avant 
tout,  permello/  que  je  vous  rappelle,  ïi  ce  propos,  qu'il  y  a  eu 
des  cas  ciiinme  celui  de  Kunimer,  de  Genève,  dans  lesquels 
l'ovaro-salpingcctomie,  exécutée  sous  l'anesthésie  par  l'éther,  a 
donné  lies  résultats  aussi  Tuvorablcs  que  si  l'anesthésie  avait  ét^ 
oljtenue  par  le  chloroforme. 

D'autre  part,  les  recherches  récentes  uroscopiques  du  D'  Zuc- 
cani,  do  Bari,  et  du  U'  Latzko,  les  expériences  de  ces  auteurs 
mômes,  et  celle--<  instiluécs  dans  les  cliniques  obstétrico-gyné- 
coliigiques  de  Naples  et  de  Catanc,  faites  par  le  moyen  de  la  chlo- 
fortiiisatinu  profonde  de  femmes  ostéomalaciques.  ou  par  une 
administration  répétée  de  chloral,  tout  cela  diminue  beaucoup  la 
v.ilcur  di'  la  pré'scnee,  ni  constante  ni  spéciiiijue,  des  nitrites  dans 
les  urines  des  ostéomalaciques,  cl  refïïcacité  curative  du  chlo- 
roforme et  du  chloral  contre  l'ostéomalacie. 

Une  promiiiro  série  do  mes  recherches  sur  l'étude  histologiqno 
des  os  en  des  <'as  rl'auémie  grave  chez  la  femme  enceinte,  ou 
chez  des  animaux  renilus  anémique»  artificicllemeut  par  des  sai- 
gnées, me  poussent,  au  contraire,  à  croire  que  les  nouvelles 
études  sur  la  genèse  de  l'ostéomalacie,  doivent  plutôt  s'orienli^r 
vers  les  hypothèses  déjà  formulées  par  Senator,  Kisenhart,  Sassc, 
Itibhert,  c'est-à-dire  qu'elles  doivent  chercher  l'oripiine  de  la 
malailie  ilans  les  faits  biologiques  de  la  moelle  des  os,  très  liés 

(I)  CalmUi.f.  afin..  n°  lit,  1893. 
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chez  la  femme  aux  faits  de  la  menstruation,  de  la  grossesse,  et, 
enfin,  aux  manifestations  plus  importantes  de  la  vie  gdnitalo. 
Les  découvertes  de  Foa  et  de  Marchiafava  sur  le  fait  que  la 
moelle  adipeuse  pendant  la  grossesse  tend  à  rougir,  et  qu'ap 
paraissent  dans  la  moelle  même  de  nombreux  globules  rouges 
nucléés,  et  la  signification  do  ces  transformations  de  la  moelle, 
telle  qu'elle  fut  interprétée  par  les  recherches  de  Litten,  de 
Orth,  de  Bizzozzero,  de  Golgi,  de  Foà,  de  Salvioli,  font  supposer 
chez  la  femme  enceinte,  une  augmentation  dans  Tactivité  héma- 
topoiétique  de  la  moelle,  augmentation  destinée  probablement  à 
une  compensation  régénérative  des  'éléments  «4nêmes  du  sang. 

Ce  travail  intense  de  rei)roduction  hématique,  qui,  dans  cer- 
tains cas,  peut  devenir  anormal  et  tumultueux,  et  qui  doit  s'ac- 
complir dans  les  cavités  médullaires  étroites  et  inextensibles, 
—  la  caducité  même  d'éléments  imparfaitement  formés,  —  la 
destruction  facile  des  hématies,  qui  en  est  la  conséquence,  sur- 
tout dans  les  nombreuses  extravasations  du  sang  dont  nous  voyons 
parsemée  la  moelle  dans  les  cas  d'ostéomalacie,  —  la  décomposi- 
tion concomitante  de  la  lécitine  des  hématies  avec  production  de 
substances  acides,  tout  cela  nous  force  à  admettre  que,  en  oppo- 
sition aux  idées  de  Pommer,  Vétude  de  la  moelle  dans  la  genèse 
de  losléomalacie  est,  du  côté  hUtologique  et  biochimique,  d'une 
grande  importance. 

En  effet,  c'est  dans  les  conditions  de  ce  tissu,  dans  ses  trans- 
formations pendant  les  vicissitudes  de  la  vie  sexuelle,  que  nous 
devons  reconnaître  sinon  la  raison  principale  essentielle  de 
l'ostéomalacie,  du  moins  un  des  facteurs  les  plus  importants  qui 
préparent  et  disposent  le  squelette  de  la  femme  à  cette  triste 
maladie,  pendant  sa  vie  sexuelle. 

H.-M.  BOSSI 

Sur  ropération  de  Porro  à  propos  de  six  cas  suivis  d'un 

heureux  succès  (1). 

Parmi  les  six  cas  opérés  avec  heureux  succès,  dans  deux  on  ré- 
duisit le  pédicule  selon  la  méthode  Schrœder,  dans  trois  on  réduisit 
le  pédicule  en  laissant  le  lien  élastique  en  place,  et  dans  un  l'on 
pratiqua  l'ablation  totale  de  l'utérus  suivant  la  méthode  que  Martin 
a  suggérée  pour  les  cas  de  fibromyômes  utérins.  Dans  les  trois  cas 


(1)  Traduction  ftiito  par  l'auteur. 
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011  Ton  réduisit  le  pédicule  avec  le  lien  élastique,  celui-ci  fut 
expulsé  plus  ou  moins  tardivement. 

Quoique  la  réduction  du  pédicule  avec  le  lien  élastique,  étant 
une  méthode  très  rapide,  puisse  réussir  et  soit  utile  particulière- 
ment dans  les  cas  urgente,  l'auteur  pose  en  principe  que  la 
méthode  de  Porro  (lorsqu'il  y  a  des  indications  rationnelles  pour 
la  suivre)  peut  être  opportunément  modifiée  tout  en  conservant 
sa  valeur,  en  recourant  soit  à  la  réduction  du  pédicule,  soit 
mieux  à  l'ablation  totale  de  l'utérus  qui,  facile  à  pratiquer  dans 
cette  circonstance,  doit  représenter  l'idéal  de  cette  opération. 

Sar  une  caose  d  a?orlement  pas  assez  appréciée  dans  sa  fréquence 

et  sa  gravité,  et  facilement  guérissable. 

Des  résultats  que  les  études  cliniques  nous  offrent,  on  doit  consi- 
déror  comme  une  cause  d'avortemcnt  bien  plus  fréquente  qu'on 
no  l'admet^  la  rétroversion  de  Tutérus. 

H  faut  faire  la  réduction  de  l'utérus  gravide  et  l'application 
d'un  pessaire  approprié  dans  le  premier,  le  second  et  le  troisième 
mois,  dès  que  cette  complication  est  diagnostiquée  ;  le  plus  sou- 
vent, ainsi  que  le  montre  le  résultat  des  quatre-vingts  observa- 
tions exposées,  l'on  évite  Tavortement. 

L'attente  systématique,  dans  ces  cas,  est  toujours  condamnable. 

Contribution  à  l'étude  de  racétonurie  en  obstétrique  et  en 

gynécologie. 

Dans  les  cas  d'obstétrique  et  de  gynécologie  l'on  peut  observer 
une  exagération  de  racétonurie  normale  que  non  seulement  cause 
la  mort  du  produit  de  la  conception  dans  la  cavité  de  Tuténis 
(indépendamment  des  autres  causes  déjà  connues),  comme  le 
démontra  Nicarelli,  mais  aussi  la  présence  dans  l'appareil  génital 
de  tissus  sans  vie,  tels  que  résidus  d'œufs,  de  placenta^  tumeurs 
en  décomposition  ou  en  voie  d'être  absorbées. 

Expérimentalement  l'auteur  a  observé  aussi  ce  fait. 

Chez  deux  chiennes,  après  laparotomie,  il  introduisit  une 
grenouille  vivante  dans  la  cavité  péritonéale,  qu'il  enferma  en 
suturant  les  parois  abdominales. 

Or,  dans  les  deux  cas,  non  seulement  avant  l'opération,  mais  dans 
lespremiers  jours  consécutifs  il  n'existait  pas  d'acétone  dans  l'urine; 
après  quelques  jours  (douze  jours  pour  l'une,  cinq  dans  Tautre)  de 
séjour  de  ce  corps  étranger  dans  la  cavité  péritonéale,  et  après 
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que^  par  couséqueut,  le  travail  d*absorptioa  et  d'élimination  était 
commencé,  Tacétonurie  se  manifesta  et  augmenta  peu  à  peu. 

Il  introduisit  une  grenouille  vivante  pour  être  bien  sûr  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'un  corps  en  décomposition. 

Les  expériences  furent  faites  et  se  trouvent.en  cours  dans  les 
instituts  de  clinique  médicale  du  professeur  Maragliano  et  dans  le 
laboratoire  du  professeur  Mosso. 

Ces  notes  pourront  être  très  utiles  pour  le  diagnostic  de  la 
présence  des  résidus  ovulaires,  de  petits  polypes  en  décomposi- 
tion, etc.,  dans  la  cavité  utérine,  diagnostic  quelquefois  assez 
difficile. 

Sur  la  prophylaxie  en  obstétrique  à  domicile. 

Des  statistiques  qu'offrent  Gènes,  Milan  et  quelques  autres 
grands  centres,  on  est  porté  h  retenir  que  l'Institution  des  gardes 
obstétricales  fixes,  ayant  pour  but  le  secours  gratuit  à  domicile  des 
accouchées  pauvres,  est  le  meilleur  moyen  de  prophylaxie  contre 
la  fièvre  puerpérale  et  contre  le  grand  nombre  de  fœtus  morts 
pendant  Taccoucliement. 

En  effet,  à  Gênes,  où  cette  institution  existe,  l'infection  puerpé- 
rale fait  plus  de  victimes  parmi  les  familles  riches,  où  la  garde 
obstétricale  n'agit  pas,  que  parmi  les  familles  pauvres  qui  récla- 
ment ses  secours. 

Cette  institution  rond  aussi  possible  dans  les  endroits  les  moins 
adaptés  et  les  plus  hygiéniquement  et  socialement  pauvres,  les  actes 
opératoires  urgents  les  plus  graves  lorsqu'il  serait  très  dangereux 
soit  d'attendre,  soit  de  transporter  la  patiente  dans  les  Maternités. 

Dans  ce  sens  peuvent  témoigner,  outre  432  cas  assistés,  quatre 
opérations  césariennes  avec  heureux  succès  pratiquées  à  domicile, 
pour  indications  de  grave  urgence,  par  la  garde  obstétricale  de 
Gènes,  où  aucun  acte  opératoire  de  ce  genre  à  domicile  n'avait 
eu  antérieurement  un  heureux  succès. 

Les  gardes  obstétricales  fixes^  sans  être  une  charge  financière  ni 
pour  les  municipes,  ni  pour  les  provinces,  ni  pour  le  gouvernement, 
présentent  un  matériel  de  travail  et,  par  conséquent,  de  secours 
au  moins  centuple  do  celui  fourni  par  les  Maternités.  Il  est  à 
espérer  que  dans  les  distributions  des  services  sanitaires  des 
villes,  les  instituts  de  bienfaisance^  les  municipes  et  les  pro- 
vinces soutiendront  les  gardes  obstétricales  là  où  elles  existent, 
et  en  institueront  là  où  elles  manquent. 
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Sur  les  indications  en  médecine  de  la  provocation  de  lavortement  et 
delaccouchement  prématuré  et  sur  la  technique  de  l'acte  opératoire. 

La  provocation  de  ravortcmont  ot  de  raccoiicheniont  préma- 
turé pour  indication  médicale,  tuberculose,  cardiopatliie,  etc.,  est 
une  intervention  que  l'on  devrait  conseiller  bien  plus  souvent 
qu'on  ne  le  fait  actuellement. 

Comme  il  est  nécesssaire,  dans  ces  cas,  que  Tacte  opératoire 
soit  court,  l'auteur  croit  utile  de  recourir  à  la  provocation  par  la 
dilatation  mécanijpie  du  col,  procédé  qui,  comme  cela  résulte  des 
observations  clini(|ues  déjà  faites,  réduit  le  temp>  h  des  heures, 
et  qu'on  peut  accélérer  plus  ou  moins  selon  les  circonstances  du 
moment  et  les  particularités  des  indications. 

La  modification  introduite  à  son  dilatateur,  avec  l'adjonction  d'un 
petit  tube  de  gomme  sur  chacune  des  branches  dilatatrices, 
rend  moins  faciles  soit  le  glissement  des  branches,  soit  la  lacération 
du  canal  cervical,  dont  la  surface  interne  vient  direclcment 
en  contact  non  avec  le  métal,  mais  avec  la  gomme  élastîtjue. 

Cette  modification  supprime  en  grande  partie  les  deux  incon- 
vénients qu'on  reproche  à  sa  méthode. 

Sur  l'efficacité  des  bains  de  mer  dans  la  thérapie  gynécologique.  (Cou- 

munication  à  la  section  d'hydrologie.) 

Dans  les  années  passées  la  chirurgie  était  excessivement 
passive;  aujourd'hui  au  contraire,  l'on  exagère  les  opérations  et 
l'on  i)rive  ainsi  des  jemies  femmes  de  l'utérus  et  des  ovaires. 

II  est  nécessaire  d'insister  pour  que  l'on  fasse  une  gynécologie 
plus  conservatrice  si  Ton  ne  veut  pas  rétrograder. 

Parmi  les  moyens  profitables  à  la  gynécologie  conservatrice, 
sont  les  bains  de  mer  sur  lesquels  il  est  très  utile  de  rappe- 
ler l'attention.  Sur  leur  eflTicacité,  les  uns  exagèrent,  les  autres 
montrent  trop  de  sce])ticisme. 

Ij'auteur,  se  trouvant  dopnis  plusieurs  années  dans  un  centre 
maritime,  a  recueilli  des  observations  cliniques  personnelles 
sur  400  cas. 

Ils  regardent  :  l°pelvicellulites  et  salpingo-ovarites  ;  2»  cervîco 
m<Hritcs  parenchymateuses  et  subinvolution  do  l'utérus  ;  3"  pro- 
lapsus, flexions  et  versions  de  l'utérus,  et  endométrites  récidi- 
•vant>es  ;  4°  fibromyômes  utérins. 

Les  résultats  qu'il  a  obtenus  en  sept  ans  d'observation,  le  con- 
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duisciit  à  admettra  i|iic  les  i-rsiiUats  qu'i 
sérieux. 

Il  note  qu'il  csl  rnïct^ssairc  d'associer 
traitements  locaux  que  la  thfirni»îo  gyi: 
médications  inlra-ulc^riiics  et  vaginales 
topiques  tels  que  l'îclityol,  l'ioilurc  Je 
d'iode  diluée  dans  la  glycérine,  le  iiiassi 
par  la  méthode  Tliure-Brandt,  l'élcclr 
affirme  que  cette 'Combinaison  CMtnntr.-iil 
liculior  dans  les  li^siuns  de  date  ancien 
Hieura  genres  de  Irailf'ments  pemlant  de 
même  àdes  interventions  opc^raloircs, 

M.  SCIIMEI.TZ  (Nk 
Drainage  de  l'ntâras  par  le  < 

Certaines  niïeclious  utérines  ou  péri 
peuvent  guérir  par  un  simple  drainage  i 
drainage  peut  être  effectué  tri'-s  avanla; 
petit  appareil  qno  l'on  construit  de  ia  faco 

Des  crins  Je  Florence,  d'une  lonpiionr 
sont  disposés  en  anïcs  et  en  long,  A^oc  I 
rouie  tout  autour  de  ces  crins  du  catgut  d 
peut  enserrer  la  Imse  du  faisceau  ainsi  U 
métallique;  on  c -nipriine  ensuite  l'ctteli 
catgut-crins  peuvent  ronncr  ainsi  une  II 
qu'au  volume  el  ;\  la  forme  du  doigt,  suiv, 

L'appareil  est  introihiit  dans  l'nlénis 
maintenu  avec  de  la  ga/,e  iodoformée; 
inconvénient  huit  !\  dix  semaines.  M.  Sclui 
l'emploi  de  cette  méthode  dans  les  uiâti 
rhales  et  MennorHiagiqnes;  dans  les  sa 
utérines. 

Ce  drainage estcontre-indiijuét.ontes  If 
degré  d'inflammation  péri-iiférine. 

M.  I.AROYKKKE  (I.y 

De  la  réonion  Immâdiate  sscandaire.  par  c 

Tertnre  du  drainage  abdominal  aprè 

Ce  procédé  opératoire  »  pour  but  de  t 
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cicatrisation  dans  la  laparotomie  suivie  de  drainage.  De  plus,  il 
permet  d'obtenir  une  réunion  solide  des  diverses  couches  de  la 
paroi  pour  s*opposer  à  Téventration,  sans  recourir  à  une  inter- 
vention ultérieure. 

Voici  comment  on  procède  : 

Je  suppose  un  drainage  do  Mikulicz  jugé  utile:  on  traverse  toute 
Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale  par  deux  fils  métalliques.  Ils 
sont  noués  sans  être  serrés  et  renforcés  par  des  crins  de  Florence 
placés  sur  l'aponévrose.  Ces  fils  d'attente,  posés  au  moment 
même  de  l'opération^  permettront  de  suturer  séparément  les 
couches  de  la  paroi  abdominale,  que  plus  tard  on  ne  pourrait 
isoler  sur  la  tranche  uniformément  bourgeonnante  de  la  plaie. 
Les  fils  de  l'aponévrose  sont  distincts  pour  chaque  côté  de  la 
plaie  afin  d'éviter  d'avoir  trop  d'anses  dans  les  parties  réservées 
au  sac  do  gaze.  Les  fils  sont  noués  deux  à  deux  au  moment  où 
on  retire  le  Mikulicz. 

Lorsqu'tme  suppuration  très  prolongée  empêche  d'efi'ectucr  la 
réunion  en  temps  utile,  lorsqu'on  craint  que  les  fils  ne  se  résor- 
bent ou  ne  coupent  les  tissus,  il  faut,  quatre  ou  cinq  jours  après 
l'opération,  nouer  ceux  de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  pour  la 
fermer.  En  00*01,  c'est  à  cet  endroit  que  l'absence  de  réunion  pré- 
dispose le  plus  —  l'observation  me  l'a  démontré  —  à  des  éventra- 
tions  ;  c'est  de  la  solidité  en  ce  point  que  dépend  la  solidité  <laos 
toute  l'étendue  de  la  plaie  qui  n'a  pas  été  réunie  au  moment  de 
Topération.  Smith  plaçait  déjà  un  seul  (il  d'attente  à  l'endroit  du 
tube  de  drainage. 

La  réunion  immédiate  secondaire  est  aussi  applicable  lorsque 
le  plan  aponévrotique  a  été  intéressé  et  non  le  péritoine,  ainsi 
que  dans  les  abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale  ou  après 
l'ablation  d'une  tumeur  fibreuse  interstitielle,  quand  la  réunion 
immédiate  primitive  n'a  pas  été  efl'ectuéo  volontairement  sur 
toute  la  longueur  de  la  plaie. 

En  résumé,  dans  toute  intervention  suivie  de  drainage  qui  a 
intéressé  l'aponévrose  abdominale  dans  la  laparotomie  particu- 
lièrement, la  réunion  immédiate  secondaire,  en  suturant  isolément 
toutes  les  couches  de  la  paroi  abdominale,  enlève  toute  prédispo- 
sition à  l'éventration. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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